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La dépression associée au deuil et la dépression atypique chez la
population âgée du Québec
Par
Natalia Jozwiak 
Programme de sciences cliniques
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue 
de l’obtention du diplôme du maître ès sciences (M.Sc.) en Sciences Cliniques, 
Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, 
Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4
La dépression est un trouble fréquent chez les personnes âgées, ayant une 
prévalence annuelle entre 1%-6%. La dépression est souvent associée à des 
événements stressants et peut se manifester à travers différents symptômes. Le 
deuil est un second phénomène commun chez les aînés, et il est parmi les 
stresseurs les plus associés à la dépression majeure. Cependant, dans le DSM- 
IV, le deuil est un critère d’exclusion pour le diagnostic de dépression, pour des 
questions de validité. L’objectif de ma recherche était d’observer s’il existe une 
distinction entre la dépression majeure et mineure (MD), et la dépression liée au 
deuil, ainsi qu’entre la dépression et la dépression atypique, chez les personnes 
âgées du Québec. Les objectifs secondaires de cette recherche sont d’observer 
s’il existe des différences entre les symptômes de la dépression liée au deuil et la 
MD ainsi qu’entre la dépression atypique et la MD, et de documenter les facteurs 
associés à la dépression associée à ces deux désordres. Les données utilisées 
proviennent de l’Enquête sur la Santé des Aînés (ESA), qui consiste en une 
entrevue à deux temps de mesure à un an d’intervalle. Les données de l’enquête 
ESA ont été jumelées aux données administratives de la Régie de l’assurance 
maladie du Québec (RAMQ). Pour tester notre hypothèse, une analyse de classe 
latente (LCA) exploratoire, avec des indicateurs binaires de classes latentes, a 
été réalisée avec Mplus 5.21. Une régression logistique multivariée a été utilisée 
afin de déterminer les associations entre les groupes établis par le LCA, et les 
facteurs et les conséquences étudiés. Dans notre échantillon, la prévalence de la 
dépression associée au deuil chez les aînés est de 39%. Les individus avec une 
dépression liée au deuil ont une plus faible probabilité de rapporter des 
symptômes dépressifs que les individus avec une dépression, mais les 
symptômes sont aussi persistants que chez les individus avec une dépression. 
Les principaux facteurs de risque associés à la dépression liée au deuil sont le 
statut de veuf et une faible scolarité. Les individus avec une dépression liée au 
deuil utilisent moins les services médicaux et reçoivent moins de prescriptions 
d’antidépresseur, comparativement aux individus avec une dépression majeure 
ou mineure. Nos résultats suggèrent que les individus avec une dépression liée 
au deuil ne doivent pas être exclus d’un diagnostic de dépression selon le DSM- 
IV. La dépression atypique n’est pas un sous-type distinct de la dépression, sur 
une base symptomatologique, ni sur les caractéristiques médicales associées. 
Mots clefs : Deuil, Dépression, Dépression atypique, Population vieillissante
Bereavement-related dépréssion and atypical dépréssion among the
Quebec oider adult population
By
Natalia Jozwiak 
Programme de sciences cliniques
Thesis presented to the Faculty of Medecine to obtain a Master’s Degree of 
Science (M.Sc.). Faculty of Medicine and Health Sciences, University of 
Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4
Dépréssion is a common disorder in the older adult population, with an annual 
prevalence ranging between 1-6%. Dépréssion is often associated with stressful 
events and can manifest itself through various symptoms. Bereavement is 
another common phenomenon among older adults, and it is among the stressors 
mostly associated with the onset of a major depressive épisode. However, in the 
DSM-IV, bereavement is an exclusion criterion for the diagnosis of dépréssion 
due to concerns regarding validity. The objective of my research was to 
détermine whether there exists a distinction between major and minor dépréssion 
(MD) and bereavement-related dépréssion (BRD) and atypical dépréssion, in the 
Quebec older adult population. The secondary objectives of this research were to 
observe if BRD and MD and atypical dépréssion and MD differ in terms of the 
reported symptoms, and to document the risk factors and conséquences 
associated with these disorders. The data used are from the ESA study, Survey 
on the Health of Seniors, which consisted of two at-home interviews one year 
apart. The ESA survey data were linked to administrative data from the Régie de 
l'assurance maladie du Québec (RAMQ). To test our hypothesis, an exploratory 
latent class analysis (LCA), with dichotomous indicators of latent classes was 
used. Multivariate logistic régression was used to détermine the associations 
between group membership, and factors and conséquences, controlling for 
potential confounding variables. In our sample, the prevalence of bereavement- 
related dépréssion among older adults suffering from a dépréssion was 39%. 
Depressive symptoms among individuals with BRD were reported in lower 
probabilities, but rates of persistence did not differ among groups. The principal 
risk factors associated with bereavement-related dépréssion were widowhood 
and lower level of éducation. Individuals with BRD were less likely to use médical 
services and to be dispensed an antidepressant, compared to individuals with 
dépréssion. This study showed that despite lower probabilities to report 
depressive symptoms, BRD is as persistent as dépréssion over a 12 month 
period. Widowhood and lower level of éducation are associated with BRD. Since 
no evidence was found that BRD differed from MD in terms of the persistence of 
dépréssion related symptoms, individuals with BRD should not be excluded from 
the DSM-IV diagnosis of dépréssion. The results of this study could not support 
the conclusion that atypical dépréssion is a distinct subtype of dépréssion. There 
were no significant différences between both groups with regards to symptoms 
and médical characteristics. Keywords: Bereavement-related dépréssion, 
Dépréssion, Atypical dépréssion, aging population
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11. In t r o d u c t io n
La prévalence de la dépression associée au deuil, ainsi que de la dépression 
atypique est élevée dans la population vieillissante. Pourtant, un débat dans la 
littérature scientifique porte sur la validité de ces deux syndromes comme étant 
des troubles distincts de la dépression majeure/mineure. Les différences au 
niveau des symptômes et des facteurs associés à la dépression dite classique et 
la dépression associée au deuil, ainsi qu’à la dépression atypique ne sont pas 
clairement établies. Le deuil est un critère d’exclusion dans le diagnostic de la 
dépression, ce qui exclut d’un diagnostic de nombreuses personnes ayant un 
problème psychologique. De plus, les diagnostics du DSM-IV ne sont pas 
adaptés à la population âgée, mais davantage à la population adulte. Donc, des 
différences au niveau symptomatologique sont probables chez les aînés ayant 
une dépression associée à un deuil, ou à une dépression atypique.
Les objectifs de cette recherche sont de documenter: (1) s’il existe des 
différences symptomatologiques entre la dépression majeure et mineure et la 
dépression liée au deuil, ainsi qu’entre la dépression majeure et mineure et la 
dépression atypique, chez les personnes âgées vivant à domicile au Québec; et 
(2) de documenter les facteurs de risque et les conséquences associés à la 
dépression liée au deuil ainsi qu’à la dépression atypique. Ce mémoire est 
composé de deux articles. Le premier article traite de la dépression associée au 
deuil chez les aînés. Il évalue les différences au niveau symptomatologique, ainsi 
que des facteurs associés à ce désordre, dans un échantillon représentatif des 
personnes âgées vivant à domicile au Québec. Le deuxième article traite de la 
dépression atypique chez les aînés. Il évalue les différences au niveau 
symptomatologique, ainsi que des facteurs associés à ce désordre dans un 
échantillon représentatif des personnes âgées vivant à domicile au Québec.
En mettant en application ma formation de base en psychologie, ainsi que mes 
connaissances en épidémiologie de la santé mentale et en biostatistiques
2acquises durant mes études, les résultats de ces recherches auront contribué à 
une meilleure prise en charge des personnes âgées souffrant de dépression liée 
au deuil. Ils pourront également contribuer à la reconsidération du critère 
d’exclusion du deuil dans le diagnostic de la dépression. Ceci avec le but de 
potentiellement améliorer l’accès aux soins et la qualité des services primaires 
de santé mentale offerts aux personnes âgées et de diminuer les besoins de 
santé mentale non-comblés chez cette population.
32. P r o b l é m a t iq u e
2.1 La dépression chez la population âgée
La dépression est un problème de santé commun très prévalent dans la 
population vieillissante. La prévalence sur un an de ce désordre chez les aînés 
se situe entre 1%-5% (Van't Veer-Tazelaar et al., 2008; Kennedy et al., 1988; 
Casey, 1994; Sullivan et al., 1998). Selon le DSM-IV, la dépression est qualifiée 
comme un trouble de l’humeur allant de léger à sévère, et étant soit transitoire ou 
persistant. Le diagnostic de dépression majeure inclut la présence de 5 
symptômes ou plus, incluant un des deux symptômes principaux : la présence de 
tristesse ou une perte d’intérêt, en plus d’autres symptômes étant la perte 
d’appétit, l’insomnie ou l’hypersomnie, de la fatigue, un changement 
psychomoteur, une perte d’estime de soi, une perte de concentration, des 
pensées de mort récurrentes, qui interfèrent avec les activités quotidiennes et 
persistent sur une période de 2 semaines (voir Annexe 6). Le diagnostic de 
dépression mineure inclut la présence d’au moins 2 symptômes mais moins de 5 
symptômes, sur une période de 2 semaines (American Psychology Association, 
2000).
La dépression survient souvent après un événement stressant dans la vie d’un 
individu et elle est associée à des déterminants sociodémographiques tels que le 
sexe féminin, une population plus âgée, avec moins de soutien social et un statut 
de veuf, un faible revenu, ainsi qu’à des conséquences sur la qualité de vie des 
individus (Zisook et al., 2012; Zisook et Kendler, 2007). Certains experts 
suggèrent que la dépression serait davantage un syndrome plutôt qu’un désordre 
distinct, car un syndrome peut avoir plusieurs causes qui résultent en un 
regroupement de symptômes similaires alors qu’un désordre possède plutôt une 
cause spécifique (Diamond, 2008). Les symptômes dépressifs chez les aînés ont 
des caractéristiques cliniques qui changent durant le vieillissement et tendent à 
devenir plutôt somatiques (Fountoulakis et al., 2003; Spangemberg et al., 2011 ).
42.2 La dépression associée au deuil chez la population âgée
Le deuil est une réaction émotionnelle qui se produit suite à la perte d'un proche 
(Newson et al., 2011; Shah and Meeks, 2012; Shear et al., 2011; Utz et al., 
2012) et est parmi les événements les plus stressants associés à un début 
d’épisode de dépression majeure ou mineure chez les personnes âgées 
(Kenneth et al., 2008; Zisook et al., 2012; Utz et al., 2012). La prévalence de la 
dépression associée au deuil varie entre 8% et 40% (Zisook et Kendler, 2007; 
Newson et al., 2010; Lamb et al., 2010; Shah et Meeks, 2012; Hensley, 2006).
Selon une revue systématique et une méta-analyse de 20 études sur les facteurs 
de risque associés à la dépression, le deuil était un des facteurs de risque le plus 
significatif dans le développement d’un épisode de dépression majeure (Cole; 
Dendukuri, 2003). Un syndrome de dépression majeure est rapporté chez 29%- 
58% des aînés endeuillés dans le mois suivant le décès de leur conjoint (Zisook 
et Kendler, 2007; Hensley, 2006; Gilewski et la., 1991). Par contre, après 1 an, 
16%-17% des endeuillés rapportaient encore un syndrome de dépression 
majeure, et en moyenne 15% rapportaient un syndrome de dépression associé 
au deuil après 2 ans (Zisook et Kendler, 2007).
La majorité des individus, soit entre 80%-90% vivent leur deuil de façon dite 
"normale” , mais près de 10% des individus développent un syndrome de 
dépression dans la première année suivant le décès de leur proche (Zang et al., 
2006; Zisook et Kendler, 2007; Shah et Meeks, 2012). Plusieurs personnes 
vivant un deuil présentent des symptômes typiques d'un épisode de dépression 
majeure et cela est considéré comme un processus normal du deuil (Bonanno et 
al., 2007; Utz et al., 2007; Lichtenthal et al., 2004). Souvent, ces symptômes 
dépressifs atteignent les critères du DSM-IV requis pour le diagnostic d'une 
dépression majeure ou mineure, mais l'intensité et la gravité de ces symptômes 
pour la plupart des individus endeuillés, diminuent naturellement après une 
courte période de temps (Wakefield et al., 2011 ; Shear et al., 2011; Lichtenthal et 
al., 2004; Shah et Meek, 2012). C'est lorsque les symptômes de dépression
5persistent pendant plus de 2 mois, que la fonctionnalité et les activités de vie de 
tous les jours soit affectées, qu’il y a une persistance au niveau des idées 
suicidaires, d’un retard psychomoteur, et d’une dévalorisation morbide, que la 
réaction normale à la perte devient pathologique (Wakefield et al., 2011; 
Wakefield et al., 2012; Shah et Meek, 2012; American Psychology Association, 
2000).
Présentement, dans le DSM-IV, si les symptômes de dépression ont pour cause 
le deuil, ils sont exclus d'un diagnostic officiel d’épisode dépressif majeur et 
mineur, à moins que la durée du syndrome dépasse la durée de 2 mois et soit 
accompagnée des déficiences graves (American Psychology Association, 2000). 
Cette exclusion est principalement due à un souci de sur diagnostic de 
dépression et à une sur médication de "non-cas” . Elle est également due à l'idée 
que les symptômes associés à un deuil suite à la mort d’un proche font partie 
d'un processus normal qui est souvent transitoire, ne nécessitant pas 
d'intervention (Zisook et Kendler, 2007; Zisook et al., 2012; Lamb et al., 2010; 
Wakefield et al., 2011).
Des chercheurs ont soulevé le point que l’exclusion du critère de deuil du 
diagnostic de dépression peut être problématique lorsqu’on exclut les aînés avec 
des besoins de santé mentale à cause du critère d’exclusion du deuil. En 2007, 
des études ont montré qu’entre 4% et 15% des adultes âgés rapportant une 
dépression associée au deuil causant un impact sur leur fonctionnement global 
et qui aurait nécessité une intervention, n'ont reçu aucun diagnostic (Forstmeier 
et Maercker, 2007; Bonanno et al., 2007).
Selon des études antérieures, Prigerson et collègues (1995) et Horowitz et 
collègues (1997) ont identifié de nombreux groupes de symptômes associés à un 
deuil pathologique qui ont mené à de multiples diagnostics tels que le deuil 
traumatique, le deuil compliqué, et la dépression liée au deuil. Tous semblent 
différer et se distinguer des autres troubles psychiatriques, ainsi que de la
6dépression (Forstmeier et Maercker, 2007; Shum et al., 2005; Newson et al., 
2011; Boelen et Prigerson, 2007).
Des études ont montré que ces regroupements symptomatologiques partagent 
de nombreux symptômes avec la dépression, mais que les symptômes varient 
au niveau de l’intensité et de la gravité (Boelen et Prigerson, 2007; Lichtenthal et 
al., 2004; Shum et al., 2005; Newson et al., 2011). Des recherches antérieures 
ont montré qu’une dépression associée au deuil persistante mène à une 
augmentation significative des idées suicidaires (57% contre 24%), 
comparativement à une dépression non associée au deuil (Szanto et al, 2002; 
Ward et al, 2007; Maccallum et al., 2010; Jacobsen et al., 2010). La dépression 
associée au deuil a également été liée à des troubles du sommeil, à une 
augmentation du sentiment de dévalorisation, et à des retards psychomoteurs 
(Lamb et al., 2010; Shear et al., 2011; Jacobsen et al., 2010; Forstmeier et 
Maercker, 2007; Ward et al., 2007). D’autre part, certains experts n'ont trouvé 
aucune différence significative entre la dépression liée au deuil et la dépression 
causée par d’autres facteurs de stress (Kessing et al., 2010; Kendler et al., 
2008).
Des recherches antérieures ont suggéré que la dépression liée au deuil était 
associée à des facteurs de risque tels que le genre féminin, l'âge, un faible 
soutien social, un faible niveau socioéconomique et d'éducation et une faible 
utilisation des services de santé (Kendler et al., 2008; Shear et al., 2011; 
Lichtenthal et al., 2004; Boelen et Prigerson, 2007; Zisook et al., 2012; Gilewski 
et al., 1991; Kennedy et al., 1989). Il a été rapporté que les Individus avec une 
dépression liée au deuil avaient tendance à moins consulter des services de 
santé par rapport aux personnes ayant un trouble dépressif, et sont donc moins 
susceptibles de recevoir de l'aide médicale pour leur symptômes de dépression 
(Zhang et al., 2006; Lichtenthal et al., 2004; Jacobsen et al., 2010). Les 
pourcentages après un an de rémission et de persistance de la dépression liée 
au deuil dans la population âgée ne sont pas bien documentés. Il y a également
7un manque d’études sur la dépression liée au deuil fait auprès de la population 
générale, ainsi qu'auprès de la population âgée. Due à un manque de consensus 
dans la communauté scientifique, il est difficile de faire une distinction claire entre 
un deuil dit normal, une dépression associée au deuil et une dépression.
2.3 La dépression atypique chez la population âgée
Selon le DSM-IV, la dépression atypique est un sous-type de la dépression plutôt 
qu'une entité distincte (Benazzi, 1999; American Psychology Association, 2000). 
Les symptômes atypiques et non végétatifs font de la dépression atypique un 
profil clinique unique, distinct de la dépression typique qui la plupart du temps est 
associée à des caractéristiques végétatives tels que l'anhédonie, la perte de 
poids, l’insomnie, la fatigue, une culpabilité excessive ou un manque de 
concentration (Pae et al., 2009; Ohmae , 2010). Il n’existe pas de définition 
unique et concrète de la dépression atypique, car plusieurs définitions utilisant 
différents symptômes ont été proposées. Il existe présentement un débat 
concernant la validité des critères diagnostiques de la dépression atypique en 
raison d'un manque de consensus en ce qui concerne les associations entre les 
symptômes (Matza et al., 2012; Pae et al., 2009; Parker et al., 2007).
Selon le DSM-IV, les principaux critères de diagnostic de la dépression atypique 
sont la présence de réactivité de l'humeur, qui se caractérise par une 
amélioration de l'humeur en réponse aux événements positifs, lors d'un épisode 
dépressif (Parker et al., 2007). La réactivité de l'humeur doit être présente avec 
au moins 2 des 4 autres symptômes associés à la dépression atypique, qui sont;
(1) le gain de poids significatif ou hyperphagie, (2) l'hypersomnie, (3) paralysie de 
plomb, (4) la sensibilité au rejet. La présence de ces symptômes doit prédominer 
dans les 2 dernières semaines d'un épisode de dépression actuel ou antérieur 
Matza et al., 2012; American Psychology Association, 2000) (voir Annexe 7).
Par contre, plusieurs chercheurs argumentent contre l'inclusion de la réactivité 
de l'humeur dans la définition de la dépression atypique. La réactivité de
8l'humeur a été principalement associée au sexe féminin, et serait donc un 
mauvais indicateur de la dépression atypique (Sachs-Ericsson et al., 2012; 
Parker et al. 2007; Thase et al., 2009). Par contre, selon les critères de 
l’Université de Columbia, la réactivité de l’humeur serait un symptôme nécessaire 
dans le diagnostic de la dépression atypique, car la non-réactivité est un 
symptôme essentiel de la dépression mélancolique (Ohmae, 2010). D’autres 
critères, tels que le New South Wales University criteria, suggèrent que les 
symptômes d'anxiété et la sensibilité au rejet sont les symptômes essentiels de 
la dépression atypique. De plus, selon leurs critères, la réactivité de l'humeur ne 
serait pas un critère nécessaire à la dépression atypique (Ohmae, 2010; Thase 
et al., 2009; Parker et al. 2007; Sachs-Ericsson et al., 2012).
De nombreux chercheurs ont utilisé une définition simplifiée de la dépression 
atypique qui se base uniquement sur la présence des deux symptômes non 
végétatifs soit l'hypersomnie (augmentation du sommeil) et l’hyperphagie 
(augmentation de l'appétit) ou la prise de poids, et ce contrairement à l'insomnie 
et la perte d'appétit souvent rapporté chez les individus ayant une dépression 
(Angst et al., 2005; Stewart et al. 2009; Horwath et al., 1992; Matza et al, 2003; 
Levitan et al., 1997).
Selon des échantillons populationnels, la proportion d’individus avec une 
dépression atypique varie entre 11% et 36%. La prévalence annuelle de la 
dépression atypique dans la population adulte et plus âgée varierait de 1% à 4% 
(Levitan et al., 1997; Henkel et al., 2004; Pae et al., 2009; Thase, 2007; Angst et 
al., 2006; Matza et al., 2003; Horwath et al., 1992). Cette variabilité au niveau 
des prévalences peut être due aux différentes définitions utilisées par différents 
experts, ainsi qu’aux différentes méthodologies et analyses statistiques. 
Cependant, la majorité des recherches sur la dépression atypique ont été menée 
auprès de populations psychiatriques, âgées de 18-65 ans, et peu de recherches 
ont été faites dans la population âgée vivant dans la communauté. Puisque la 
prévalence de la dépression est élevé parmi la population âgée, et que le DSM-
9IV indique que les personnes âgées sont moins à risque d’avoir une dépression 
avec des symptômes atypiques (American Psychology Association, 2000; Matza 
et al, 2003; Benazzi, 2002), il est important d'examiner si la dépression atypique 
est un diagnostic distinct valide parmi les aînés.
3. R e c e n s io n  d e s  é c r it s
Article 1 : La dépression liée au deuil
Dans le cadre de mon premier article, une recension des écrits a été faite à partir 
des banques de données suivantes : Medline, CINAHL, Académie Search 
Complété, ProQuest sur les caractéristiques de la dépression associée au deuil, 
en fonction de la dépression dite "classique” . Les mots clefs utilisés étaient 
bereavement-related dépréssion, grief, old âge, elderiy, pathological grief. Une 
recherche boule de neige a également été effectué à partir des articles trouvés. 
Les critères d’inclusion pour la recension étaient les suivants : articles en anglais 
ou français, traitant sur une population d’aînés (65 ans et plus), vivant dans la 
communauté.
Bien que beaucoup de recherches ont été faites sur la dépression associée au 
deuil ainsi que sur la dépression atypique, peu ont été réalisé auprès d’une 
population âgée, et encore moins auprès d’une population québécoise vivant à 
domicile. De plus, peu d'études ont été faites sur les différents types de pertes 
qui peuvent entraîner une dépression liée au deuil dans la population âgée. La 
majorité des recherches impliquait la perte du conjoint, et pourtant les différentes 
pertes (e.i. d'un enfant vs. d'un ami proche) peuvent avoir différents impacts sur 
la sévérité et la persistance du deuil. Au total, quatre articles ont été retenus 
dans le cadre de la recherche sur la dépression liée au deuil, et trois articles ont 
été retenus dans le cadre de la recherche sur la dépression atypique.
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Figure 1. Plan de recherche documentaire pour la dépression liée au deuil
Recherche effectué dans MEDLINE, PsycINFO, CINHAL, Académie Search Complété, 
Proquest
Avec mots clefs suivants: bereavement-related dépréssion + community sample 
+ elderly + older adults + grief and dépréssion
Critères d’inclusion: 252 exclusions de
Âge: â 65 ans doublons et articles non
langue: anglais-français 256 Articles pertinentsvivant dans la communauté
\7
4 articles dont 2 étant des revues de littérature portant sur la dépression liée 
au deuil parmi les personnes âgées, vivant dans la communauté
Parmi les quatre études retenues, deux sont des revues de littérature. Zisook et 
collègues ont réalisé deux revues de littérature sur le sujet de la dépression liée 
au deuil. Une première en 2007 et une suivante en 2012. Les objectifs de ces 
revues de littérature étaient principalement d’évaluer si la dépression liée au 
deuil était similaire ou distincte de la dépression majeure ou mineure, et 
également d’évaluer si le critère d’exclusion du deuil était valide. Pour la revue 
de littérature réalisée en 2007, les auteurs ont révisé les articles en anglais 
seulement et publié à partir de novembre 2006 jusqu’en 2007. Pour la revue de 
littérature réalisée en 2012, les auteurs ont révisé tous les articles en anglais 
publiés à partir de janvier 2007 jusqu’à novembre 2011. Les comparaisons se 
faisaient sur la base de facteurs cliniques tels que les symptômes dépressifs 
selon le DSM-IV ainsi que leur durée, l’âge, l’historique de dépression, le soutien 
social, les problèmes de santé, et les comorbidités avec l’anxiété.
Selon les résultats de la revue de littérature de 2007, les auteurs ont rapporté 
des résultats mixtes concernant l’association entre l’âge et le genre, et la
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dépression liée au deuil, ainsi que des résultats divergents au niveau de la 
symptomatologie, suggérant que les individus avec une dépression liée au deuil 
rapportaient davantage de sentiment d’inutilité, de retard psychomoteur et 
d’idées suicidaires. En général, il n’y avait pas de différences significatives entre 
les deux groupes d’individus (dépression vs. dépression liée au deuil) au niveau 
de l’historique de dépression, des problèmes de santé physique rapportés, des 
symptômes dépressifs, de comorbidité avec l’anxiété, de la persistance du 
trouble, ni au niveau du soutien social, qui était faible dans les deux cas (Zisook 
et Kendler, 2007). Selon les résultats de la revue de littérature de 2012, après 
avoir révisé neuf études, dont cinq réalisées auprès d’échantillon populationnel et 
quatre études réalisées auprès de populations cliniques, il y a davantage de 
similitudes entre les individus avec une dépression et les individus avec une 
dépression liée au deuil, au niveau biologique, au niveau des comorbidités 
psychiatriques, des symptômes et de la durée du trouble (Zisook et al., 2012). En 
conclusion, les deux revues rapportent sensiblement les mêmes résultats; soit 
que la dépression liée au deuil était un trouble similaire à la dépression, basé sur 
la symptomatologie, la durée, et les facteurs sociodémographiques.
Toutefois, il faut tenir compte des limites de ces revues de littératures. Dans les 
deux revues, l’âge moyen des échantillons n’est pas mentionné. Bien qu’il soit 
indiqué qu’un bon nombre d’études aient été réalisé auprès de population adulte 
âgée, il faut tenir compte de ce détail lors de la généralisation de ces résultats 
aux populations âgées de 65 ans et plus. De plus, aucune méta-analyse n’a été 
effectuée bien que les articles présentés dans les revues avaient des résultats 
parfois divergents. Ce manque d’analyse statistique réduit donc la force et la 
précision de ces deux revues de littérature.
Le troisième article retenu est une étude qui avait pour objectif de tester la 
validité du critère d’exclusion du deuil pour le diagnostic d’une dépression, à 
l’aide d’un devis transversal rétrospectif auprès d’un échantillon de près de 850 
individus. Wakefield et collaborateurs (2007) ont divisé l’échantillon en quatre
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groupes, selon la cause de dépression (deuil vs. autre perte), et la sévérité de la 
dépression (majeure vs. mineure), et ont fait des comparaisons sur la base de 
neuf indicateurs de désordre, soit le nombre de symptômes (pour la sévérité), la 
présence de dépression mélancolique, les tentatives de suicide, la durée des 
symptômes, l’interférence avec les activités de vie la quotidienne, la récurrence 
du désordre, et I’ utilisation des services de santé. Les résultats ont suggéré qu’il 
n’y avait pas de différences entre les individus ayant une dépression mineure 
peu importe la cause de la perte et les individus ayant une dépression liée à un 
deuil, sur la base des indicateurs de désordres, ni sur 8 des 9 symptômes de 
dépression, sauf pour les idées suicidaires, qui est plus élevé pour le groupe de 
dépression mineure avec cause deuil. Les différences se situent au niveau de la 
sévérité des groupes, plutôt qu’au niveau de la cause de la dépression. Seule 
limite, les résultats ne sont pas généralisables à une population d’individus âgés 
de 65 ans et plus, puisque l’échantillon comportait des individus âgés entre 15-54 
ans, mais puisque l’étude par Wakefield et collaborateurs (2007) est une des 
rares études épidémiologiques portant sur la dépression liée au deuil, réalisées 
dans la communauté, elle a été retenue dans la revue de littérature.
La quatrième étude réalisée par Mojtabai (2011), avait pour objectifs de: (1) 
comparer les données démographiques et les caractéristiques psychiatriques 
des individus avec une dépression liée au deuil à celle d’autres types de 
dépression, et (2) de comparer les risques futurs de dépression chez ces 
groupes. À l’aide d’un devis longitudinal rétrospectif avec suivi prospectif, avec 2 
temps de mesure, et d’un très grand échantillon populationnel de près de 35 000 
individus, Mojtabai (2011) a observé qu’il existe des différences significatives au 
niveau des symptômes dépressifs et des caractéristiques démographiques, entre 
les groupes. Les individus avec une dépression liée au deuil rapportent une 
symptomatologie moins sévère; ils ont rapporté moins de fatigue, d’hypersomnie, 
de sentiment d’inutilité ou d’idées suicidaire, moins de dysfonctionnement dans 
les activités quotidiennes, moins de comorbidité avec l’anxiété, rapportent moins 
d’historique familiale de dépression, consultent moins les services de santé et
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reçoivent moins de prescriptions, et ont moins de risque de développer une 
dépression dans le future. Un cinquième de l’échantillon était composé 
d’individus âgés de 50 ans et plus. Puisque cette étude avait un grand 
échantillon, cela représente près de 7 000 individus âgés de 50 ans et plus. De 
plus, 2 temps de mesure permettent un suivi plus long, qui permet d’observer 
certaines évolutions associées aux troubles étudiés.
La recension des écrits dans le cadre de ma première étude montre qu’il existe 
un manque de consensus sur la validité de construit (soit la définition de la 
dépression liée au deuil) et de critère (soit les facteurs associés) de la 
dépression liée au deuil. Il a également été démontré qu’il y avait un manque 
d’études épidémiologiques réalisées auprès de la population âgée (£ 65 ans) 
vivant dans la communauté.
Article 2 : La dépression atypique
Dans le cadre de mon deuxième article, une recension des écrits a été faite à 
partir des banques de données suivantes : Medline, CINAHL, Académie Search 
Complété, ProQuest sur les caractéristiques de la dépression atypique, en 
fonction de la dépression dite "classique” . Les mots clefs étaient old âge, elderly, 
atypical symptoms et atypical dépréssion. Une recherche boule de neige a 
également été effectué à partir des articles trouvés. Les critères d’inclusion pour 
la recension étaient les suivants : articles en anglais ou français, traitant sur une 
population d’aînés (65 ans et plus), vivant dans la communauté.
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Figure 2. Plan de recherche documentaire pour la dépression atypique
Recherche effectué dans MEDLINE, PsycINFO, CINHAL, Académie Search 
Complété, Proquest
Avec mots clefs suivants: atypical dépréssion + atypical symptoms + elderly + older 
adults
Critères d’inclusion: 
Âge: > 65 ans 
Langue: anglais-français 
vivant dans la communauté
243 Articles
240 exclusions de 
doublons et articles non 
pertinents
3 articles portant sur la dépression atypique parmi les personnes âgées,
vivant dans la communauté
Parmi les trois études retenues, les résultats étaient également variables.
Une étude réalisée par Matza et collaborateurs (2003) avait pour objectif de 
comprendre le diagnostic de dépression atypique utilisant seulement les 
symptômes non-végétatifs : l’hypersomnie et l’hyperphagie dans sa définition de 
la dépression atypique. Leurs résultats suggèrent que la dépression atypique 
diffère de la dépression majeure ou mineure, étant davantage associée au genre 
féminin, au fait de n’avoir jamais été marié, à un plus jeune âge et à un plus 
jeune âge au premier épisode, à un plus grande utilisation des services de santé 
et d’antidépresseurs, avec une plus grande interférence avec les activités 
quotidiennes, et un historique familiale de dépression, comparativement aux 
individus avec une dépression mineure ou majeure. La dépression atypique 
serait également davantage comorbide avec des troubles anxieux tels que le 
trouble de panique, la phobie sociale et la dépendance aux drogues. Les 
individus avec une dépression atypique rapporteraient plus de sentiment de bon 
à rien, une baisse d’énergie, et plus d’idées et de tentatives suicidaires (Matza et 
al., 2003). Bien que l’étude par Matza et collaborateurs (2003) utilisaient un
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grand échantillon populationnel, ainsi qu’un devis longitudinal avec 2 temps de 
mesure, les résultats ne peuvent être généralisé aux 65 ans et plus car son 
échantillon était composé d’individus âgés de moins de 65 ans. De plus, il faut 
tenir compte de la définition de la dépression atypique utilisée dans cette étude. 
Les résultats doivent donc être interprétés avec précaution et ne peuvent pas 
nécessairement être comparables aux études qui ont utilisé une définition 
différente du concept.
Dans une étude plus récente, Sachs-Ericsso et collaborateurs (2012) ont utilisé 
comme définition de la dépression atypique : la présence de la sensibilité au 
rejet, en plus d’un minimum de 1 symptôme non-végétatif. Les objectifs de cette 
étude étaient de: (1) comparer les personnes âgés avec une dépression 
atypique au personne âgés avec une dépression majeure ou mineure, et (2) 
d’examiner la dépression atypique chez la population âgée, sur la base de la 
sévérité de la dépression et de sa chronicité. Le devis utilisé était longitudinal et 
prospectif, et une analyse de latent grow curve a été utilisé sur une période de 2 
ans afin d’observer les changements dans le temps au niveau de la sévérité du 
trouble. Les résultats suggèrent que les individus avec une dépression atypique 
étaient plus jeunes que les individus avec une dépression (67.6 ans vs. 70.6 
ans); ils rapportaient également moins de soutien social et un plus grand 
historique de dépression, suggérant une chronicité plus élevée. L’analyse a 
démontré qu’après un an, les individus avec une dépression atypique étaient 
plus persistants, rapportaient plus de symptômes dépressifs ainsi que des idées 
de mort, comparativement aux individus avec une dépression majeure ou 
mineure. Par contre, après deux ans de suivi, il n’y avait plus de différence au 
niveau de la persistance, de la sévérité et des symptômes dépressifs. Une 
grande force de cette étude est que c’est une des rares études sur la dépression 
atypique chez les aînés. Par contre, elle n’est pas représentative de la population 
vivant en communauté, étant donné que l’échantillon était composé d’une 
population clinique. Les résultats doivent être interprétés avec précaution et ne 
peuvent pas nécessairement être comparables aux études qui ont défini
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différemment la dépression atypique, ni généralisable à des populations non- 
cliniques.
Les résultats de la troisième étude réalisée par Levitan et collaborateurs (1997), 
suggèrent qu’il n’existe pas de différence entre la dépression atypique, définie 
par la présence de 3 symptômes non-végétatifs, et la dépression dite classique, 
en ce qui concerne les caractéristiques sociodémographiques, les comorbidités 
psychiatriques, l’abus de substance, les incapacités quotidiennes, et l’utilisation 
des services médicaux. Les chercheurs ont divisé l’échantillon populationnel de 
650 individus âgés entre 15-54 ans, en quatre groupes : (1) dépression atypique
(2) dépression (3) dépression avec épisode fluctuants, et (4) un groupe contrôle 
sans dépression. En fait, les différences apparaissaient au niveau du groupe 
avec épisodes fluctuants, c’est-à-dire qui rapportent des épisodes de dépression 
avec des symptômes typiques ainsi qu’avec des symptômes végétatifs, inter­
changeant à travers le temps. Ce groupe se distinguait des autres en rapportant 
plus de comorbidité psychiatrique et une plus grande utilisation des services 
médicaux. Une fois de plus, la définition de la dépression atypique se base 
uniquement sur la présence de 3 symptômes non-végétatifs.
Finalement, les conclusions de cette recension des écrits sont similaires à celles 
observées pour la dépression liée au deuil. Il existe un manque de consensus 
sur la définition de la dépression atypique, et les résultats des différentes études 
divergent sur la symptomatologie et les caractéristiques associées. Il a 
également été noté qu’il y avait beaucoup d’études cliniques sur des traitements 
pharmacologiques associés à la dépression atypique, et pas beaucoup d’étude 
épidémiologiques réalisées dans la communauté, auprès de la population âgée 
(> 65 ans).
4. O b j e c t if s  d e  r e c h e r c h e
L’objectif de ma recherche est de documenter s’il existe des différences 
symptomatologiques entre la dépression et la dépression liée au deuil, ainsi
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qu’entre la dépression atypique et la dépression, chez les personnes âgées 
vivant à domicile au Québec. Le deuxième objectif de cette recherche est de 
documenter les déterminants et les conséquences probables associés à ces 
désordres psychologiques.
4.1 Hypothèses de recherche
Hypothèses pour l ’article 1: La dépression liée au deuil 
Les hypothèses associées à cette étude sont :
1. Il existe une différence entre la dépression et la dépression liée au deuil au 
niveau des probabilités de rapporter les symptômes de dépression.
2. Il existe une différence au niveau des déterminants associés à la dépression 
et à la dépression liée au deuil.
3. La dépression liée au deuil est associée moins fortement à l’utilisation des 
services de santé, à la consommation de médicaments, et la persistance des 
symptômes qu’à la dépression majeure ou mineure
Hypothèses pour l ’article 2 : La dépression atypique
Les hypothèses associées à cette étude sont :
1. Il existe une différence pour la dépression et la dépression atypique au niveau 
des probabilités de rapporter des symptômes de dépression
2. Il existe une différence au niveau des déterminants associés à la dépression 
et à la dépression atypique.
3. La dépression atypique est associée plus fortement à l’utilisation des services 
de santé et à la consommation de médicaments, qu'à la dépression majeure ou 
mineure
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5. M é t h o d o l o g ie
Ce projet a été réalisé dans le cadre de l’étude sur la santé des aînés (ESA) qui 
a été effectuée entre 2005 et 2008 auprès d’une population représentative de 
personnes âgées vivant à domicile au Québec. Il s’agit d’une analyse secondaire 
utilisant certaines données de l’étude principale, mais avec des objectifs 
spécifiques.
5.1 Devis utilisé
L’enquête ESA a documenté la détresse psychologique, l’utilisation des services 
de santé et la consommation de psychotropes des personnes âgées vivant à 
domicile au Québec, utilisant un devis transversal rétrospectif avec un suivi 
longitudinal, avec deux temps de mesures, à un an d’intervalle (T1 et T2). Les 
données de l’enquête ESA ont été jumelées avec les données de Med-ECHO 
pour les hospitalisations, et les données des services pharmaceutiques et 
médicaux de la Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) pour les 12 
mois précédents T1 et T2 ainsi que pour les 12 mois suivants T2. Pour mon 
projet, dans le cadre de l’étude sur la dépression liée au deuil, seules les 
données auto-rapportées durant la première entrevue (T1) et les données 
administratives portant sur 12 mois après T1, ont été utilisées. Pour l’étude sur la 
dépression atypique, seules les données auto rapportées durant la deuxième 
entrevue (T2) et les données administratives portant sur 12 mois après T2, ont 
été utilisées. La Figure 2 représente le déroulement de l’enquête ESA. Dans le 
cas de mes deux études, le devis utilisé est le même que pour l’enquête ESA 
puisque des analyses secondaires des données ESA ont été effectuées.
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Figure 3. Déroulement de l’enquête ESA
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5.2 Population à l ’étude
La population de l’étude était composée d’un échantillon représentatif de 
participants âgés de 65 ans et plus, vivant à domicile au Québec, et parlant et 
comprenant le français au moment de l’entrevue (94 % de la population du 
Québec parle français). Les personnes vivant dans les régions du Nord du 
Québec (Côte-Nord, Gaspésie, îles-de-la-Madeleine, Saguenay Lac St-Jean et 
Abitibi-Témiscamingue) ont été exclues pour des raisons de faisabilité. Au 
moment de l’étude, 10 % de la population âgée résidaient dans ces régions
5.3 Méthode d’échantillonnage
L’échantillon a été constitué par stratification de trois zones géographiques 
(métropolitaine, urbaine et rurale) afin de tenir compte des variations régionales 
dans l’organisation des services de santé. La zone métropolitaine qui représente 
les villes contenant au moins 100 000 habitants, la zone urbaine qui représente 
les régions contenant au moins 10 000 habitants, et finalement la zone rurale qui 
représente toutes les autres régions ayant 1 000 habitants au plus. Pour chaque 
zone géographique, un échantillon probabiliste de ménages a été constitué à 
l’aide d’une méthode aléatoire de numéros de téléphone. Dans le cas où 
plusieurs personnes âgées de 65 ans et plus résidaient au domicile, celle ayant
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le jour de naissance le plus proche de la date de l’appel était celle qui était 
sollicitée pour participer. Un total de 2811 personnes a participé au temps T1, 
soit un taux de participation de 78.5%. Au T2 de l’étude, 2196 personnes âgées 
qui ont participé au temps T1 ont accepté de participer au temps T2, pour un 
taux de participation de 79.5%. Des analyses ont ensuite permis de démontrer 
qu’il n’y avait aucune différence statistique entre les répondants et les non- 
répondants en ce qui a trait aux caractéristiques sociodémographiques telles que 
l’âge, le sexe, le revenu, la scolarité et la région de résidence. Il n’y avait pas non 
plus de différence statistique entre les répondants entre le T1 et le T2 concernant 
le statut de dépression, ni sur nos autres variables d’intérêts sauf pour l’âge (p = 
0.02), le sexe (p = 0.04) et le statut marital (p = 0.04). La figure 4 représente le 
diagramme de l’échantillonnage d’ESA.
Figure 4. Caractéristiques de l’échantillonnage ESA
N = 27 
MMSE < 22
Taux de participation de 
78.5%
N = 2811 personnes 
âgées recrutés par 
composition 
téléphonique aléatoire
stratification pour 3 
régions géographiques
Taux de participation au 
T1 était de 76.5%
N = 2784
N = 571 Perte de suivi 
N = 17 MMSE < 22
Taux de participation au 
T2 était de 79.5%
N = 2196
Taux de consentement 
pour couplage : 89.9%
N = 2494 individus 
appariés aux données 
de la RAMQ
T w  N = 1994 individus
appariés aux données 
de la RAMQ
5.4 Procédure de recrutement
Un professionnel de la santé a contacté par téléphone les participants potentiels 
pour décrire les objectifs et la durée de l’étude et les inviter de participer à une 
entrevue à domicile. Les personnes qui ont accepté par téléphone de participer à
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l’étude ont reçu une lettre décrivant l’étude afin de les assurer de la crédibilité de 
l’étude (voir Annexe 1). Ensuite, une prise de rendez-vous pour une entrevue à 
domicile a été faite avec les personnes qui ont accepté de participer à l’étude. Un 
montant de $15.00 a été donné à titre de dédommagement aux personnes qui 
ont accepté de participer à l’entrevue. Les entrevues ont été réalisées dans les 
deux semaines suivant le contact téléphonique avec le participant effectué par 
des professionnels de la santé, membre d’une firme national de sondage, qui ont 
reçu 2 jours de formations sur l’administration du questionnaire ESA. 
L’administration du questionnaire ESA a été réalisée par le biais d’entrevues 
face-à-face, d’une durée moyenne de 90 minutes. Avant le début de l’entrevue à 
domicile, l’étude était expliquée à nouveau et un consentement écrit a été obtenu 
des répondants (voir Annexe 2). De plus, un consentement écrit a été obtenu des 
participants pour l’utilisation de son numéro d’assurance maladie (NAS) afin 
d’avoir accès aux informations contenues dans les fichiers de la Régie de 
l’assurance maladie du Québec (RAMQ), et pour l’appariement de ces données 
aux données de l’enquête ESA (voir Annexe 2). Ces entrevues ont été réalisées 
de nouveau 12 mois plus tard avec les participants qui ont accepté d’y participer 
(n = 2196)
L’administration du questionnaire Mini-mental State examination (MMSE) 
(Folstein et al., 1975) a été faite dans le but d’évaluer les capacités cognitives 
des participants à répondre au questionnaire ESA. Les individus présentant un 
score inférieur à 22 ont été exclues et l’entrevue, puisque ce score suggérait que 
l’individu était atteint de troubles cognitifs modérés ou graves. La procédure de 
recherche a été révisée et autorisée par le comité d’éthique de l’Institut 
universitaire gériatrique de Sherbrooke (voir Annexe 3).
5.5 Autre source de données
Les données de l’étude ESA ont été jumelées avec celles des fichiers des 
services médicaux et pharmaceutiques de la RAMQ (Régie de l’assurance 
maladie du Québec). Le jumelage des données de l’Enquête ESA et des
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données de la RAMQ a eu lieu pour 2494 répondants ayant participé à la 
première entrevue, étant couverts par la RAMQ et ayant fourni un consentement 
valide. Cela représentait un taux de succès d’appariement de 99.6%. La Régie 
de l'assurance maladie du Québec est un organisme gouvernemental qui offre 
une protection médicale et pharmaceutique de base à tous les résidents du 
Québec. La banque de données de la RAMQ inclut trois types de fichiers. Le 
premier fichier donne accès aux données démographiques telles que l'âge, le 
sexe, et l’adresse de tous les individus inscrits. Le second est le fichier des 
services médicaux qui comporte les demandes de remboursement des médecins 
pour tous les actes médicaux faits pour les patients. Ce fichier inclut des 
données sur le type de procédure médicale, la date, le lieu de l’acte ainsi que sur 
son code diagnostic. Les diagnostics sont codés selon la Classification 
internationale des maladies, version 9 (CIM-9). Le troisième est le fichier des 
services pharmaceutiques qui contient des données sur les médicaments 
assurés qui sont obtenues sur ordonnance et fournies par un pharmacien au 
Québec. Ce fichier inclut le nom, le dosage et la quantité du médicament et 
permet d’obtenir toutes les informations touchant les prescriptions. Le numéro 
d’assurance maladie de chaque répondant a été utilisé pour relier les données 
des différents fichiers à un même individu. Ces fichiers ont été utilisés pour 
retrouver des informations pour les douze mois précédant chaque entrevue et 
pour l’année suivant la deuxième entrevue. Des études antérieures ont montré 
que ce fichier représente une source de données fiable (Tamblyn et al., 1995).
5.6 Échantillon analytique
5.7 Critères d ’inclusion
Article 1 : La dépression liée au deuil
Pour la première étude, afin de documenter s’il existait des différences entre les 
individus ayant une dépression liée au deuil et les individus ayant une dépression 
majeure ou mineure, toutes les personnes âgées de 65 ans et plus, parlant et
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comprenant le français et vivant au Québec, ayant un diagnostic de dépression 
majeure ou mineure qui a pour cause (oui/non) un deuil au moment de l’entrevue 
au T1, selon l’enquête épidémiologique ESA, ont été inclus dans l’étude. La 
question posée aux individus afin de déterminer si la dépression était due à un 
deuil, était la suivante : "Avez-vous commencé à éprouver ces difficultés peu de 
temps après le décès d’un de vos proches?” .
5.8 Critères d ’inclusion
Article 2 : La dépression atypique
Pour la seconde étude, afin de documenter s’il existait des différences entre les 
individus ayant une dépression atypique comparativement aux individus ayant 
une dépression majeure ou mineure, toutes les personnes âgées de 65 ans et 
plus, parlant et comprenant le français et vivant au Québec, ayant un diagnostic 
de dépression majeure ou mineure, en excluant le critère de l’altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants, et 
qui rapportent (oui/non) deux symptômes atypiques soit gain de poids (ou 
l’hyperphagie) et l’hypersomnie, au moment de l’entrevue au T1, selon l’enquête 
épidémiologique ESA, ont été inclus dans l’étude.
Critères d’exclusion
De plus, les participants qui présentaient un trouble cognitif modéré à sévère ont 
été exclus au début de l'entrevue suite à l’obtention d’un score inférieur à 22 au 
questionnaire du Mini-Mental State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). 
Les individus qui rapportaient une dépression qui était due à une cause 
physique/organique, ou à une prise de médicaments ont été exclus de l’étude. 
Les individus vivant dans le Nord du Québec ont été exclus pour des questions 
d’accès au territoire. Les personnes couvertes par des assurances privées ont 
été exclues de cette étude à cause du manque d’information sur leur 
consommation de médicaments.
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Nos analyses ont montré que les répondants ayant accepté de participer à la 
deuxième entrevue ne différaient pas significativement de ceux ayant refusé pour 
ce qui est du statut de dépression.
5.9 Mesure des variables d ’intérêts
La dépression majeure a été définie selon les critères du DSM-IV et a été 
mesuré à partir du questionnaire auto-rapporté d'ESA qui est similaire au 
Diagnostic Interview Schedule and the Composite International Diagnostic 
Interview, qui ont démontré une bonne fiabilité et validité (Alto et al., 2012). Les 
personnes qui ont présenté l’un des deux (2) des symptômes essentiels de la 
dépression : tristesse ou soit la perte d’intérêt dans les activités quotidiennes 
habituelles presque tous les jours, pour la plupart de la journée, pendant au 
moins deux (2) semaines consécutives, et ont rapporté au moins 5 des 7 
symptômes associés à la dépression, ont été classés comme ayant une 
dépression majeure. Les personnes qui ont présenté l’un des deux (2) des 
symptômes essentiels de la dépression et signalées entre 2 et 4 des 7 
symptômes associés à la dépression ont été classées comme souffrant de 
dépression mineure. Les personnes devaient aussi rapporter un 
dysfonctionnement dans au moins un domaine de fonctionnement social, afin 
d’être considérées comme ayant une dépression. Selon le DSM-IV, les sujets qui 
ont été rencontrés par leur médecin et que leurs symptômes étaient attribuables 
à une maladie physique, aux effets physiologiques d’une substance, ou au deuil 
ont été exclues du diagnostic d’une dépression majeure ou mineure (American 
Psychology Association, 2000; Préville et al., 2008). La variable dépression a été 
dichotomisé (oui/non). La dépression mineure a été incluse dans notre étude car 
des analyses préliminaires ne démontraient aucunes différences significatives 
entre les deux groupes, sur la base des variables à l'étude.
La dépression liée au deuil a été définie selon les critères de dépression majeure 
et mineure du DSM-IV et tenant compte de la réponse à la question suivante : 
"Avez-vous commencé à éprouver des difficultés peu de temps après la mort
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d’un être cher". Tous les répondants souffrant d’un trouble dépressif, qui ont 
répondu oui à cette question, ont été classés comme ayant une dépression liée 
au deuil. La variable dépression liée au deuil a été dichotomisé (oui/non).
La dépression atypique a été définie selon la présence de deux symptômes non 
végétatifs de dépression, soit le gain de poids (ou l’hyperphagie) et 
l’hypersomnie, dans le cadre d’un épisode dépressif, excluant le critère de 
l’altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants. La variable dépression atypique a été dichotomisé (oui/non).
L’utilisation des services de santé des répondants a été mesurée par le nombre 
de visites médicales faites par le sujet en médecine générale pour des 
problèmes de santé mentale, dans les 12 mois suivant l’entrevue ESA. Cette 
variable a été constituée en utilisant les données des patients du Registre des 
services médicaux de la RAMQ. Aux fins de notre analyse, le nombre de visites a 
été dichotomisé: (1)^1 visite (2) aucune visite. Dans le cadre du programme de 
recherche ESA, une visite médicale regroupait toutes les procédures médicales 
concernant sur une personne, réalisées en une journée. Le secteur de la 
médecine générale comprend les spécialités suivantes : la médecine générale, 
les allergies et l’immunologie clinique, la cardiologie, la dermatologie, la 
gastroentérologie, l’hématologie, la pneumologie, la médecine interne, la 
physiatrie, la neurologie, la pédiatrie, la psychiatrie, la néphrologie, 
l’endocrinologie, la rhumatologie, la santé communautaire et la gériatrie.
L’utilisation de benzodiazépines et des antidépresseurs - étant les traitements 
pharmacologiques les plus utilisés pour traiter les symptômes de la dépression- 
a été mesurés au cours de la période de 12 mois suivant T1, à partir des 
données provenant du registre des services pharmaceutiques de la RAMQ. Ce 
registre contient des informations sur tous les médicaments dispensés à la 
population couverte par le régime public québécois d’assurance médicaments. 
Les deux variables ont également été dichotomisé (oui/non).
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La persistance, la rémission partielle et la rémission totale de la dépression ont 
été évaluées en comparant l’état de santé mentale des personnes interrogées à 
l’entrevue initiale (T1) à celui observé au T2, 12 mois plus tard. La rémission 
totale a été déterminée par l’absence au T2 de tous les symptômes dépressifs 
qui étaient présents au T1. La rémission partielle a été déterminée par une 
diminution des symptômes sous le seuil de diagnostic, selon les critères du 
DSM-IV, par rapport à T1. La persistance a été déterminée par la présence de 
symptômes dépressifs satisfaisant les critères du DSM-IV pour une dépression 
au T2 (Préville et al, 2010).
L’âge a été regroupé en deux catégories (1) 65-74 ans ou, (2) 75 ans et plus. Le 
niveau d’éducation a été regroupé en deux catégories (1) aucun/primaire, ou (2) 
secondaire/postsecondaire. Le revenu familial annuel a été mesuré par une 
variable dichotomique (1) <15 000 $, ou (2) 2: 15 000 $. L’état matrimonial a été 
classé comme (1) veuf, ou (2) marié/séparée/jamais marié. Le niveau de soutien 
social a été mesuré à l’aide d’un indice basé sur les réponses à trois questions :
(1) "Y-a-t-il quelqu’un dans votre environnement à qui vous pouvez confier vos 
problèmes" (2) "Y a-t-il quelqu’un dans votre famille ou dans votre cercle d’amis 
qui peuvent vous aider en cas de besoin?", et (3) "Y a-t-il quelqu’un de qui vous 
vous sentez proche, et qui manifeste de l’affection envers vous?" Le nombre de 
sources de soutien social varie sur une échelle 0 à 3. lia  ensuite été regroupé en 
deux catégories : ( 1 ) ^ 2  sources de soutien social et (2) 3 sources de soutien 
social. Le nombre d’épisodes de dépression antérieur a été mesuré avec la 
question suivante : "Sans compter les 12 derniers mois, avez-vous vécu au cours 
de votre vie d’autres périodes de 2 semaines ou plus où vous vous êtes senti 
triste et/ou perdu intérêt en général?" Cette variable a été ensuite a été 
dichotomisé (oui/non).
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6. Stratégie d’analyses 
Modélisation d ’équations structurales
Pour tester notre hypothèse selon laquelle les répondants avec une dépression 
liée au deuil représentent un groupe spécifique et distinct des répondants ayant 
un diagnostic de dépression, nous avons mené une étude de classe latente 
exploratoire (LCA) avec des indicateurs binaires, utilisant Mplus 5.21. (Muthén; 
Muthén, 1998-2009). La modélisation d’équations structurales constitue une 
méthode statistique générale qui inclut un ensemble de procédures, comme la 
régression multiple, l’analyse factorielle et l’analyse du changement et qui permet 
de modéliser des phénomènes complexes incluant des variables non 
directement observées dites latentes. La modélisation d’équations structurales 
permet de tester des modèles explicatifs théoriques à l’aide d’une série 
d’équations de régression. Cette méthode présente l’avantage de tester de 
manière simultanée l’existence de relations causales entre plusieurs variables 
explicatives et plusieurs variables dépendantes et elle permet de prendre en 
compte l’effet d’atténuation attribuable aux erreurs de mesure des variables 
étudiées.
L’analyse de classes latentes est une méthode empirique qui documente les 
différences et les similitudes entre les individus, sur la base des patrons de 
réponses. Le LCA attribue chaque individu à un groupe basé sur des estimés de 
probabilités d’appartenance au groupe (Unick et al., 2009).
Le x2 du critère ajustement du modèle, l’AlC et le BIC ont été utilisés pour la 
sélection du modèle adéquat : le critère d’information bayésien (BIC) et le Akaiye 
(AIC) évaluer la parcimonie du modèle. Le BIC et l’AlC sont utilisés pour 
comparer les modèles et ils indiquent quel modèle est le plus proche du véritable 
modèle, soit de la réalité. Plus la valeur de l’AlC et du BIC est faible, meilleur est 
l’ajustement avec le véritable modèle. Le Bootstrap likelihood ratio (BLR), le Lo- 
Mendell-Rubin adjusted LR et le Vuong-Lo-Mendell-LR ont été inclus afin de
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déterminer le modèle le mieux adapté. Le meilleur modèle a les valeurs les plus 
basses pour les critères mentionnés.
6.1 L’analyse de classes latentes
Article 1 : La dépression liée au deuil
Les symptômes considérés pour cette étude ont été les suivants : tristesse, perte 
d’intérêt, perte ou gain de poids, habitudes de sommeil (hypersomnie ou 
insomnie), agitation, manque d’énergie, sentiment d’inutilité, de la confusion, des 
intentions suicidaires. Pour éviter le problème des données éparses souvent due 
à un petit nombre de sujets dans une catégorie, et qui peut conduire à des 
estimations biaisées, les indicateurs ont été agrégés (Grennland et al., 2000). La 
variable variation de poids a été créée en combinant les réponses aux questions 
visant à évaluer le gain de poids et la perte de poids. La variable sommeil a été 
défini en combinant les réponses aux questions visant à déterminer si la durée 
du sommeil est inférieure ou supérieure à la normale. La variable agitation a été 
définie en combinant les réponses aux questions visant à évaluer la présence de 
la lenteur psychomotrice et l’agitation accrue. La variable énergie a été définie en 
combinant les réponses aux questions visant à évaluer la présence de manque 
d’énergie et la présence de fatigue après une nuit de sommeil. La variable 
dévalorisation a été définie en combinant les réponses aux questions visant à 
évaluer la présence de la culpabilité et le sentiment d’être bon à rien. La variable 
confusion a été définie en combinant les réponses aux questions visant à évaluer 
la présence de problèmes de concentration, de mémoire, de confusion et des 
problèmes de prise de décision. La variable d’intention suicidaire a été définie en 
combinant les réponses aux questions visant à évaluer la présence d’idées 
suicidaires et la présence de pensées sur la mort.
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6.2 L’analyse de classes latentes 
Article 2 : La dépression atypique
Dans le cas de la deuxième étude sur la dépression atypique, les symptômes 
considérés ont été les suivants : tristesse, perte d’intérêt, perte de poids, gain de 
poids, l’hypersomnie, l’insomnie, l’agitation, la lenteur ou manque d’énergie, le 
sentiment d’inutilité, de la confusion, des pensées de mort et des intentions 
suicidaires. Les variables ont été définies de la même façon que dans l’étude 1, 
sauf les variables poids et sommeil, qui n'ont pas été agrégées puisque la 
dépression atypique a été définie par les variables gain de poids et hypersomnie.
6.3 Régressions logistiques
Article 1 : La dépression liée au deuil
Sur la base des résultats obtenus suite à l’analyse de classe latente, des 
régressions logistiques multivariées (Hosmer et Lemeshow, 1989) ont également 
été menées pour tester l’association entre l’appartenance à une classe, et les 
facteurs de risque, ainsi que les conséquences probables associées, en 
contrôlant pour les variables de confusion potentielles. Les rapports de côtes et 
leur intervalle de confiance à 95% ont été utilisés comme des mesures
d’associations, et toutes les hypothèses ont été testées à un niveau de
signification statistique de 5%.
(1) Modèle 0 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier le statut de dépression majeure et mineure/ dépression liée au 
deuil en fonction de l’âge, le sexe, l’éducation, le revenu, le statut marital 
et le soutien social.
(2) Modèle 1 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier le nombre de visites médicales en fonction du statut de
dépression majeure et mineure/ dépression liée au deuil, en contrôlant
pour l’âge, le sexe, le revenu, le statut marital et le soutien social.
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(3) Modèle 2 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d'étudier la prise d’antidépresseur en fonction du statut de dépression 
majeure et mineure/ dépression liée au deuil, en contrôlant pour l’âge, le 
sexe, le revenu, le statut marital, le soutien social et le nombre de visites 
médicales.
(4) Modèle 3 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier la prise de benzodiazépine en fonction du statut de dépression 
majeure et mineure/ dépression liée au deuil, en contrôlant pour l’âge, le 
sexe, le revenu, le statut marital, le soutien social et le nombre de visites 
médicales.
(5) Modèle 4 (a) : Une régression logistique polytomique a été réalisée afin 
d’étudier la rémission totale vs. la persistance de la dépression, en 
fonction du statut de dépression majeure et mineure/ dépression liée au 
deuil, en contrôlant pour l’âge, le sexe, le revenu, le statut marital, le 
soutien social et le nombre de visites médicales pour des problèmes de 
santé mentale.
(6) Modèle 4 (b) : Une régression logistique polytomique a été réalisée afin 
d’étudier la rémission totale vs. rémission partielle de la dépression, en 
fonction du statut de dépression majeure et mineure/ dépression liée au 
deuil, en contrôlant pour l’âge, le sexe, le revenu, le statut marital, le 
soutien social et le nombre de visites médicales pour des problèmes de 
santé mentale.
6.4. Régressions logistiques
Article 2 : La dépression atypique
Il a été fait de même pour la seconde étude sur la dépression atypique. Sur la 
base des résultats obtenus suite à l’analyse de classe latente, des régressions 
logistiques multivariées (Hosmer et Lemeshow, 1989) ont également été menées 
pour déterminer l’association entre l’appartenance à une classe, et les facteurs 
de risque, ainsi que les conséquences probables associées, en contrôlant pour
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les variables de confusion potentielles. Les rapports de côtes et leur intervalle de 
confiance à 95% ont été utilisés comme des mesures d’associations, et toutes 
les hypothèses ont été testées à un niveau de signification statistique de 5%.
(1) Modèle 0 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier le statut de dépression majeure/ dépression atypique ainsi que le 
statut de dépression mineure/ dépression atypique, en fonction de l’âge, le 
sexe, et l’historique de dépression.
(2) Modèle 1 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier le nombre de visites médicales pour des troubles de santé 
mentale, en fonction du statut de dépression majeure/ dépression 
mineure/ dépression atypique, en contrôlant pour l’âge, le sexe, et 
l’historique de dépression.
(3) Modèle 2 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier la prise d’antidépresseur en fonction du statut de dépression 
majeure/dépression mineure/dépression atypique, en contrôlant pour 
l’âge, le sexe, et l’historique de dépression.
(4) Modèle 3 : Une régression logistique multivariée a été réalisée afin 
d’étudier la prise de benzodiazépine en fonction du statut de dépression 
majeure/ dépression mineure/ dépression atypique, en contrôlant pour 
l’âge, le sexe, et l’historique de dépression.
Pour retrouver la structure de la population âgée du Québec, les données ont été 
pondérées (Cox et Cohen, 1989; Trudel et al., 1992). Le poids a été déterminé 
en tenant compte de la probabilité de sélection de la région administrative dans 
la zone géographique; la probabilité conditionnelle de sélection d’un ménage 
dans la région administrative; et de la probabilité conditionnelle de sélection d’un 
sujet dans le ménage (Préville et al., 2010).
Une méthode d’imputation proposée par van Buren et van Rijckevorsel (1992) a 
été utilisée afin d’estimer les valeurs des données manquantes catégorielles 
telles que : le revenu, l’éducation et le soutien social.
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7. A v a n t - p r o p o s  d e  l ’a r t ic l e  1
Bereavement-related dépréssion in the older adult population: a distinct 
pathology?
Auteurs : Natalia Jozwiak, M.Sc.(c), Michel Préville, Ph.D., Helen-Maria 
Vasiliadis, Ph.D.
Statut : Accépté au Journal of Affective Disorders (voir Annexe 4)
Avant-propos : L’article qui suit a été écrit par Natalia Jozwiak dans le cadre 
d’un mémoire de maîtrise. Les données sont issues de l’étude ESA. Les co­
auteurs ont fait une relecture de l’article et ont proposé des changements à celui- 
ci. L’objectif de cette recherche était d’observer s’il existait une réelle distinction 
entre la dépression classique et la dépression associée au deuil chez les 
personnes âgées du Québec. Le deuxième objectif de cette recherche était de 
documenter les facteurs de risque, et les conséquences associés à la dépression 
liée au deuil chez les personnes âgées du Québec.
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8. RÉSUMÉ DE L’ARTICLE 1
Bereavement-related dépréssion in the older adult population: a distinct 
pathology?
Par
Natalia Jozwiak 
Programmes de sciences cliniques 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue 
de l’obtention du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en 
sciences cliniques, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université 
de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4
Objectifs : Les objectifs de la présente étude étaient les suivants : (1) déterminer 
si la dépression majeure et mineure (MD) et la dépression associée au deuil 
possèdent un groupe distinct des symptômes dépressifs, (2) déterminer si la 
dépression liée au deuil est aussi persistante que la MD, et (3) identifier les 
facteurs de risque et les conséquences associées à ce désordre.
Méthodes : Les données utilisées pour cette étude proviennent de l’Étude 
longitudinale ESA (Étude sur la santé des aînés), réalisée entre 2005-2008, en 
utilisant un échantillon représentatif (n = 2811) de la communauté adulte âgée de 
65 ans et plus, vivant à domicile. Pour vérifier notre hypothèse, une analyse 
exploratoire de classe latente (LCA), avec des indicateurs binaires a été 
effectuée en utilisant le logiciel Mplus 5.21. Des régressions logistiques 
multivariées ont été utilisées pour déterminer les associations entre 
l’appartenance au groupe de MD et de dépression liée au deuil, ainsi que les 
facteurs de risque et les conséquences de ces troubles, tout en contrôlant pour 
des variables de confusion potentielles.
Résultats : La prévalence de la dépression associée au deuil chez les personnes 
âgées souffrant d’un trouble de dépression est de 39%. Les individus avec une 
dépression liée au deuil ont une plus faible probabilité de rapporter des 
symptômes dépressifs que les individus avec une MD, mais la persistance des 
symptômes dépressifs après 1 an ne diffère pas entre les deux groupes. Les 
principaux facteurs de risque associés à la dépression liée au deuil sont le statut 
de veuve, et une faible scolarité. Les individus avec une dépression liée au deuil 
ont tendance à moins utiliser les services médicaux pour leur trouble de santé 
mentale, et à recevoir moins de prescriptions d’antidépresseur, comparativement 
aux individus avec une MD.
Implication : Pas d’évidence majeure que les individus avec une dépression liée 
au deuil diffèrent des individus avec une MD sur une base symptomatologique et 
sur la persistance du trouble. Le critère de diagnostic de dépression selon le 
DSM-IV devrait être revu. Mots clefs : dépression liée au deuil, épidémiologie, 
aîné
A r t ic l e  1
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BEREAVEMENT-RELATED DEPRESSION IN THE OLDER ADULT 
POPULATION: A DISTINCT PATHOLOGY?
ABSTRACT
Objective: Bereavement is a phenomenon that shares many symptoms with 
dépréssion, and that a great number of older adults experience following the loss 
of a close relative. The objectives of the présent study were: (1) détermine 
whether the symptoms of dépréssion reported by bereaved individuals differ from 
those with non-bereavement minor/major dépréssion (NBRD), (2) assess 
whether BRD is as persistent during a one year follow-up as compared to NBRD, 
and (3) identify factors and conséquences associated with BRD.
Method: The data used for this study came from the Longitudinal Study ESA 
(Study Health of Elders), conducted between 2005-2008, using a représentative 
sample (n = 2811) of community-dwelling older adults, aged 65 and over. To test 
our hypothesis, an exploratory latent class analysis, and multivariate logistic 
régression were used.
Results: BRD prevalence among older adults suffering from dépression was 
39%. BRD individuals report ail symptoms of dépression, but in lower 
probabilities, and BRD is as persistent as MDD over 12 months, suggesting that 
it does not differ from NBRD. The principal factors associated with BRD were 
widowhood and lower level of éducation. Individuals with BRD are less likely to 
consult médical services for their mental health problems, and be dispensed an 
antidepressant, compared to NBRD.
Conclusion: No evidence was found that BRD differed from non BRD in terms of 
dépressive symptoms and persistence. The bereavement exclusion criterion in 
the DSM-IV should be reconsidered.
Key words: bereavement; dépression; older âge; epidemiology.
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Introduction
Bereavement is a phenomenon that a great number of older adults experience 
following the loss of a close relative or a friend (Newson et al., 2011 & Shah & 
Meeks, 2012 & Shear et al., 2011). Studies had shown that between 8% and 
40% of bereaving people experience grief symptoms typical of a major 
depressive épisode (Zisook & Kendler, 2007 & Newson et al., 2011 & Lamb et 
al., 2010 & Shah & Meeks, 2012 & Hensley, 2006). For the majority of individuals 
with bereavement-related major dépréssion, symptoms are expected to naturally 
decrease in their intensity and their severity, over a short period of time 
(Wakefield et al., 2011 & Shear et al., 2011 & Lichtenthal et al., 2004 & Shah & 
Meeks, 2012) Currently, the DSM-IV excludes bereavement-related symptoms as 
an official diagnosis unless this bereavement recovery persists for more than 2 
months along with functional impairment, suicidai idéation, psychomotor 
retardation, morbid sense of worthlessness (Wakefield et al., 2011 & 2012 & 
Shah & Meeks, 2012 & American Psychology Association, 2000). There is 
currently a debate in the literature on whether bereavement-related dépréssion is 
mutually exclusive from dépréssion and whether dépréssion following the death 
of a loved one should be classified as dépréssion or as bereavement (Boelen & 
Prigerson, 2007 & Lichtenthal et al., 2004 & Shum et al., 2005 & Newson et al.,
2011 ).
Authors have supported the bereavement exclusion criterion due to the 
préoccupation with the over diagnosis of dépréssion (Wakefield et al., 2011 &
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Horwitz & Wakefield, 2007). Other experts have questioned the validity of the 
bereavement exclusion and suggest the élimination of this exclusion due to a 
lack of evidence that such épisodes differ significantly from major dépréssion 
(Zisook, Shear, & Kendler, 2007 & Zisook et al., 2012 & Lamb et al., 2010). 
Others have also shown that symptoms of dépréssion can persist for at least 12 
months among people with bereavement (Gilewski et al., 1991 & Utz et al., 2012 
& Zisook & Kendler, 2007).
Previous research had shown that unresolved -  persistent- bereavement-related 
dépréssion leads to a significant increase in suicidai idéations (57% versus 24%), 
compared to no-bereavement-related dépréssion (Szanto et al. 2002 & Ward et 
al., 2007 & Maccallum & Bryant, 2010 & Jacobsen et al., 2010). Bereavement- 
related dépréssion has also been related to significant sleep impairment, 
increased feeling of worthlessness, and increased psychomotor retardation, as 
compared to individuals with non-bereavement-related dépréssion (Shear et al., 
2011 & Jacobsen et al., 2010 & Forstmeier & Maercker, 2007 & Ward et al., 
2007).
Prior research has suggested that bereavement-related dépréssion is associated 
with numerous risk factors such as female gender, older âge, lower social 
support, lower level of socioeconomic status and éducation, individual’s stress 
level, and lower use of health services (Kendler et al., 2008 & Lichtenthal et al., 
2004 & Boelen & Prigerson, 2007 & Zisook et al., 2012 & Gilewski et al., 1991 & 
Kennedy et al., 1989 & Harwood, 2001). Individuals with bereavement-related
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dépression are less likeiy to consult health care services compared to individuals 
with a non-bereavement-related dépressive disorder, and therefore are less likeiy 
to receive adéquate treatment (Zhang et al., 2006 & Lichtenthal et al., 2004 & 
Jacobsen et al., 2010). On the other hand, some experts have not found 
différences in service use (Kessing et al., 2010 & Kendler et al., 2008 & Karam et 
al., 2009). However, there is a lack of studies on bereavement-related dépression 
among older adults living in the community.
The majority of studies on bereavement-related dépression have looked at major 
dépression only. However, one study conducted by Zisook et al., looked at 
bereavement-related dépression among individuals with fewer dépressive 
symptoms, meeting criteria for minor and subsyndromal dépression (1997). 
Dépression varies on a spectrum, and individuals with a minor dépression are 
more likeiy to develop major dépression throughout time, just as minor 
dépression may be residual symptoms of major dépression. Moreover Zisook et 
al. have suggested that individuals with minor or major dépression have a worse 
adjustment to widowhood than individuals without dépression (1997), suggesting 
the importance of not excluding minor dépression from studies.
The objectives of the présent study were to: (1) détermine whether the symptoms 
of dépression reported by bereaved individuals differ from those with non- 
bereavement-related major/minor dépression (NBRD) , in a représentative 
sample of community living older adults, (2) assess whether bereavement-related 
dépression is as persistent during a one year follow-up as compared to non-
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bereaved individuals with dépréssion, and (3) identify factors and conséquences 
associated with bereavement-related dépréssion. This study has the potentiai to 
elucidate factors that can be used to identify individuals with bereavement-related 
dépréssion with unmet mental health needs that may require treatment.
Conceptuai framework
Based on the DSM-IV conceptuai framework of bereavement-related dépréssion, 
we tested the hypothesis that bereavement-related dépréssion is distinct from 
non-bereavement-related major and minor dépréssion disorder. We expected 
that bereavement-related dépréssion will be associated with older âge, female 
gender, widowhood, lower income, lower level of éducation and lower level of 
social support. We also expected that bereavement-related dépréssion will be 
related to lower use of health services for their mental health problems, and 
psychotropic drug dispenses, and higher rates of symptom’s persistence, 
compared to individuals with a non-bereavement-related major/minor 
dépréssion.
Methods 
Participants and procédures
Data used in this study came from the ESA longitudinal study conducted in 2005- 
2008 using a probabilistic sample (n = 2 811) of French-speaking community- 
dwelling older adults. The sampling frame of the study was developed through a 
random dialling method, which included stratification according to 3 geographical
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areas: metropolitan, urban, and rural. The percent of elders who have a 
téléphoné line in the metropolitan area is 97.7%; in the urban area is 98.4%; and 
in the rural area is 98.2%. A random sampling method was used to select only 
one older adult (aged 65 years or older) within the household. The response rate 
for this study was 78.5% at Time 1, and 79.1% of respondents at Time 1 (T1) 
participated in the follow-up interview 12 months later, at Time 2 (T2). For more 
détail see Préville et al., 2011.
Potential respondents were contacted by phone by a health professional and 
were invited to participate in an in-home interview. A written consent to conduct 
the interview was obtained at the beginning of the interview from ail volunteers. 
At the end of each interview, respondents were invited to give a written consent 
to obtain data on their use of médical and pharmaceutical services for the 
preceding and the following years, from the RAMQ (Quebec’s health insurance 
plan). For those who accepted, ESA data were also paired with individual 
information from the RAMQ’s médical and pharmaceutical services registers 
using respondent’s health insurance number. As memory problems affect the 
accuracy of the information given, and performance on psychological 
questionnaires, individuals presenting severe or moderate cognitive problems 
based on the Mini-Mental State Examination (a score of less than 22) were 
excluded at the beginning of the interview. Respondents were invited to 
participate in a similar in-home interview 12 months later. The research 
procédure was reviewed and authorized by the ethics committee of the 
Sherbrooke Gériatrie University Institute. Two (2) groups of subjects were defined
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using the ESA survey data: group 1 included respondents with a probable major 
or minor dépréssion at T1, and group 2 included respondents reporting a 
bereavement-related dépréssion at T1. Thus, 309 respondents were included in 
this study (see Table 1).
Measures
Respondent's dépréssion and bereavement-related dépréssion was measured 
using the diagnostic component of the ESA-Q, developed by the research team 
and based on DSM-IV criteria. The ESA-Q diagnostic component is similar to the 
Diagnostic Interview Schedule and the Composite International Diagnostic 
Interview, which have demonstrated satisfactory reliability and validity (Alto et al.,
2012). In our study, we included the following psychiatrie disorders: major 
depressive disorder, minor depressive disorder and bereavement-related 
dépréssion.
Major depressive disorder was defined according to DSM-IV criteria. Individuals 
who presented one of the two (2) essential symptoms of dépréssion: either 
sadness or the loss of interest in usual daily activities nearly every day, for most 
of the day, for at least two (2) consécutive weeks, and reported at least 5 of the 7 
associated symptoms of dépréssion, were classified as having a major 
dépréssion. Individuals who presented one of the two (2) essential symptoms of 
dépréssion and reported between 2 and 4 of the 7 associated symptoms of 
dépréssion were classified as having minor dépréssion. According to DSM-IV 
criteria, subjects who were told by their doctor that their symptoms were
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attributable to a physical disease, direct physiological effects of a substance, or 
bereavement were excluded from the diagnosis of a major or minor (American 
Psychology Association, 2000).
Bereavement-related dépréssion was defined according to the DSM-IV, and 
accounting for the following bereavement related question: “ Have you started to 
experience difficultés shortly after the death of a loved one?” Ail respondents 
with a major or minor depressive disorder, who answered yes to the question, 
were classified as bereavement-related dépréssion respondents (n = 121).
The persistence, partial and total remission of a depressive disorder was 
assessed by comparing the mental health status of the respondents at baseline 
(T1) to the one observed at T2, 12 months later. Total remission was determined 
by the absence at T2 of ail depressive symptoms that were présent at T1. Partial 
remission was determined by a decrease of symptoms below DSM-IV criteria, 
compared to T1; and persistence was determined by the presence of symptoms 
meeting DSM-IV criteria for a dépréssion, at both times (Préville et al., 2010).
Analyses were conducted controlling for the effect of the following potential 
confounders: âge, gender, level of éducation, income, marital status and social 
support. Age was categorized as (1) 65-74 years or, (2) 75+. Gender was 
categorized as maie or female. Level of éducation was categorized as (1) 
none/elementary, or (2) secondary/post-secondary. The family annual income 
was measured as (1) <15 000$, or (2) >15 000$. The marital status was 
categorized as (1) widow, or (2) married/separated/never married. Respondent’s
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level of social support was measured using an index based on the responses to 
three questions: (1) “ Is there someone in your environment to whom you may 
confide about your problems?” (2) “ Is there someone in your family or circle of 
friends who can assist you in times of need?” , and (3) “ Is there someone who 
you feel close to who shows affection towards you?” The number of sources of 
social support varied on a scale from 0 to 3. It was then divided into two 
catégories: < 2 sources and 3 sources of social support.
The respondent’s use of health services was measured by the number of 
outpatient médical visits made by the subject in général practice for mental health 
problems, in the 12 months following the ESA interview using patient data from 
the médical services registry of the RAMQ. For purposes of our analysis, the 
number of visits was grouped into two catégories: (1) £ 1 visits (2) none. 
Under the ESA research program, a médical visit consisted of ail médical 
procédures performed for an individual in one day. The général medicine sector 
included the following specialties: général practice, allergy and clinical 
immunology, cardiology, dermatology, gastroenterology, hematology, 
pulmonology, internai medicine, physiatry, neurology, pediatrics, psychiatry, 
nephrology, endocrinology, rheumatology, community health and geriatrics.
Respondent use of benzodiazepines and antidepressants was measured during 
the 12-month period following T1 from the RAMQ pharmaceutical services 
database which holds information on ail drugs dispensed to the population
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covered through the Quebec public drug plan. For purposes of our analysis, the 
use of psychotropic drugs was groups into two catégories: (1) yes, or (2) no.
Analysis
To test our hypothesis that subjects with bereavement-related dépréssion 
represent a spécifie group distinct from subjects having a diagnosis of non- 
NBRD, we conducted an exploratory latent-class analysis (LCA) with binary 
latent class indicators, using Mplus 5.21. (Muthén & Muthén, 1998-2009). LCA is 
an empirical method which documents différences and similarities in symptoms 
pattern between individuals. LCA assigns each individual to a cluster based on 
estimated membership probabilities. It produces latent homogeneous subgroups 
that differ from each other based on participants’ response to spécifie indicators 
or variables (Unick et al., 2009).
The x2 of model fit criterion, the AIC and the BIC were used for model sélection: 
the Bayesian information criterion (BIC) and the Akaiye (AIC) assess model 
parsimony. The criterions are used to compare models and they indicate which 
model is doser to the true model. The lowest the value of the AIC and the BIC, 
the closest to the truth the model is. The Bootstrap likelihood ratio (BLR), and the 
Vuong-Lo-Mendell-Rubin LR were included as well to détermine the best-fit 
model (see Table 2). The best-fitting model had the lowest values for the 
mentioned criteria.
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The symptoms considered to predict membership into the categorical latent 
classes were the following: sadness, loss of interest, weight loss or gain, sleep 
pattern (hypersomnia or insomnia), agitation, lack of energy, worthlessness, 
confusion, suicidai intentions. To avoid the sparse data problem which arises 
from a lot of missing data within a category and which may lead to biased 
estimâtes, indicators were aggregated (Greenland et al., 2010). The variable 
weight change was created by combining responses to questions assessing 
weight gain and weight loss. The variable sleep pattern was defined by 
combining responses to questions assessing whether sleep duration was less or 
greater than usual. The variable agitation was defined by combining the 
responses to questions assessing the presence of psychomotor slowness and 
increased agitation. The variable energy was defined by combining responses to 
questions assessing the presence of lack of energy and tiredness after a night of 
sleep. The variable worthlessness was defined by combining responses to 
questions assessing the presence of guilt and feeling of being good-for nothing. 
The variable confusion was defined by combining responses to questions 
assessing the presence of concentration, memory, confusion and décision taking 
problems. The variable suicidai idéation was defined by combining the responses 
to questions assessing the presence of suicidai ideas and thoughts about death.
The différence between major and minor dépréssion is based on number of 
symptoms. Both major and minor dépréssions were considered as a combined 
group in our study, because preliminary analysis revealed that no significant
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différences between both groups, based on the variables studied and on the 
depressive symptoms.
Based on the results obtained from the LCA, a multivariate logistic régression 
was conducted to détermine the association between the group membership, and 
the probable conséquences studied, controlling for the potential confounding 
variables (socio-demographics). Odds ratios and their 95% confidence interval 
were used as measures of associations, and ail hypothèses were tested at a 5% 
significance level.
Results
Our results showed that among respondents filling criteria for major or minor 
dépréssion, 39% were classified as bereavement-related. Respondent 
characteristics are presented in table 1. As seen, significant différence between 
the two groups was found for gender, éducation, income, marital status, the 
number of médical, remission and persistence rates, and use of antidepressants 
during the 12-month following the ESA interview.
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T A B L E  1 Respondents’ sociodemographic and health characterisitcs
Dépréssion Bereavement-
disorder related
(major/minor) Dépression
(n=188) (n=121)
n % n % x2 f  P
Age 65-74 years 129 69.0 76 62.8 1.26 1 0.26
75+ years 58 31.0 45 37.2
Missing (n = l)
10.7 0.00
Gender Maie 59 31.4 18 14.9 2 1 *
Female 129 68.6 103 85.1
0.02
Education none/elementary 50 26.7 47 39.2 5.22 1 *
secondary/post-sec 137 73.3 73 60.8
Missing (n = l)
0.02
Income < 15 00 0 $ 49 28.0 48 41.4 5.62 1 *
>15 000 $ 126 72.0 68 58.6
Missing (n=18)
53.9 0.00
Marital Status Widowed 51 27.6 85 70.2 7 1 *
Separated/Married 134 72.4 36 29.8
divorced/single
Missing (n=3)
Social Support <2 sources 43 23.1 24 20.5 0.28 1 0.60
3 sources 143 76.9 93 79.5
Missing (n=6)
0.01
Number o f Yes (> i) 142 75.5 76 62.8 6.21 1 *
médical visits N o (none) 46 24.5 45 37.2
0.02
Remission; Total remission 64 34.2 50 41.3 7.78 2 *
Persistence Partial remission 61 32.6 22 18.2
Persistence 62 33.2 49 40.5
Missing (n = l)
12.3 0.00
Use o f Yes 73 38.8 24 19.8 3 1 *
antidepressant No 115 61.2 97 80.2
0.55
Use o f Yes 76 40.4 53 43.8 0.35 1 7
benzodiazepine No 112 59.6 68 56.2
* p<0.05
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The exploratory latent-class analysis showed that a 2-class model provided the 
best-fit to the data, compared to a 1-class model and a 3-class model (see table 
2).
Table 2 The goodness-of-fit indexes for the exploratory latent class models
Model x2 BIC A IC Vuong-Lo Mendell Vuong-Lo Mendell
p-value adjusted L R T  p-value
l class vs. 2 classes -1678.555 3269.305 3192.825 0.000 0.000
2 classes vs. 3 classes -1575.412 3305.554 3189.013 0.141 0.148
Observed data suggested that class 1 was composed of individuals with a 
bereavement-related dépréssion and Class 2 was composed of individuals 
meeting criteria for a DSM-IV probable non-bereavement-related major or minor 
dépréssion disorder. Figure 1 illustrâtes the distribution of symptom probabilities, 
based on class membership. Différences were observed for the following 
symptoms: loss of interest (p = 0.048), change in weight (p = 0.001), sleep 
impairment (p = 0.01), agitation (p = 0.02), confusion (p = 0.03) and suicidai 
ideas (p = 0.03). These were significantly higher for individuals with a DSM-IV 
probable non-bereavement-related major or minor dépréssion disorder, than for 
individuals with a bereavement-related dépréssion.
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Figure 1. Symptomalogical différences between individuals with DSM-IV dépression disorder, 
and individuals with bereavement-related dépression.
Results from the multivariate logistic régression analyses showed that individuals 
with a lower level of éducation were nearly twice more likely than more educated 
individuals to report a bereavement-related dépréssion (OR 1.92; 95% Cl 1.06- 
3.47), and that widowers were nearly six times more likely than others to report a 
bereavement related dépréssion (OR 5.81; 95% Cl 3.34-10.1). There were no 
significant différences for âge, gender, income, and social support between the 
two groups (see table 3).
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T A B L E  3 Logistic régression for risk factors associated with  
bereavement-related dépression
Bereavement-related dépression /  D S M -IV  dépression disorder*
Studied
characterisitcs
Unadjusted 
O R  95%  CI
Adjusted 
O R  95%  C I
Age
75 + years 
65-74 years* 
Gender
1.31
1.00
(0.471-1.23) 1.26
1.00
(0.44-1.42)
Female
M aie*
Education
2.56
1.00
(1.43-4.59)1 1.78
1.00
(0.89-3.57)
None/elementary
Sec/post-sec*
Income
1.74
1.00
(1.07-2.83)1 1.92
1.00
(1.06-3.47)1
<15 000 $  
>15 0 0 0 $ *  
Marital status
1.81
1.00
(1.10-2.97)1 1.13
1.00
(0.62-2.06)
Widowed 
Married/Separated 
Never married* 
Social Support
6.72
1.00
(3 .7 8 -l0 .4 3 )f 5.81
1.00
(3.34-10.1)1
3 sources 
<2 sources*
1.151
1.00
(0.65-2.02) 1.42
1.00
(0.72-2.80)
* The référencé modal ity 
t  p < 0.05
In terms of probable conséquences associated with bereavement-related 
dépréssion, results (see table 4) showed that individuals with DSM-IV probable 
non-bereavement-related major or minor dépréssion disorder were more likely to 
use médical services for their mental health problems (OR 2.24; 95% Cl 1.23- 
4.09) (see table 4, Model 1), and more likely to be dispensed an antidepressant, 
than individuals with a bereavement-related dépréssion (OR 4.34; 95% Cl 2.21- 
8.51) (see table 4, Model 2).
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The results also showed that (see table 4 Model 4-a) individuals with a DSM-IV 
probable non-bereavement-related major or minor dépréssion disorder and 
individuals with bereavement-related dépression did not differ on rates of total 
remission vs. persistence (OR 0.88; 95% Cl 0.47-1.67) and on rates of total 
remission vs. partial remission (OR 0.58; 95% Cl 0.28-1.21) within the 12-month 
follow-up. Additional analysis showed that there was no différence between the 
two groups in the impact on daily activities (x2 = 0.40, df = 3).
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T A B L E  4 Multivariate logistic régression for conséquences associated with bereavement-related dépression
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4 (a) Model 4 (b)
Observed variables Number o f médical visits Antidepressants use Benzodiazepine use Total remission vs. Total remission vs.
(> l/none*) (yes/no*) (yes/no*) Persistence* Partial remission*
O R 195% CI O R 1 95% CI OR' 95% CI OR' 95% Cl OR' 95% CI
Age
65-74 years 0.97 (0.54-1.74) 0.81 (0.45-1.45) 0.67 (0.39-1.14) 2.51 (1.31-4.83)t 2.70 (1.32-5.51)
75+ years* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Gender
Maie 1.64 (0.81-3.78) 0.81 (0.43-1.54) 1.17 (0.64-2.13) 2.77 (1.24-6.18)t 0.47 (0.24-0.95)1-
Female* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Education
None/elementary 2.02 (1.08-3.78)1 1.90 (1.05-3.44)1 0.72 (0.41-1.26) 0.80 (0.43-1.50) 1.15 (0.56-2.36)
Sec/post-sec* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Income
<15 000$ 0.61 (0.34-1.15) 0.83 (0.45-1.51) 1.64 (0.93-2.87) 0.64 (0.34-1.21) 0.75 (0 .35 -1.58)
>15 000 $* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Marital status
Widowed 1.60 (0.87-2.93) 1.60 (0.87-2.95) 1.76 (1.02-3.04)+ 1.37 (0.734-2.62) 1.56 (0.78-3.13)
Married/Separated 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
/Never married*
Social Support
<2 sources 1.09 (0.55-2.16) 0.96 (0.50-1.82) 1.37 (0.75-2.48) 0.88 (0.44-1.76) 2.21 (0.97-5.03)
3 sources* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
Number o f médical visits
None 1.47 (0.810-2.67) 1.13 (0.65-1.95)
>1* 1.00 1.00
D S M -IV  dépression disorder 2.24 (1.23-4.09)1- 4.34 (2.21-8.5 l ) t 1.02 (0.58-1.80) 0.88 (0.47-1.67) 0.58 (0.28-1.21)
Bereavement-related dépression* 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
* The référencé group
1 Adjusted Odds Ratio for ail variables in the model 
t  p < 0.05
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Discussion
In this community sample of older adults with dépréssion, the prevalence of 
bereavement-related dépréssion reached 39%. This estimate concords with other 
findings reporting prevalence rates of bereavement-related dépréssion ranging 
between 8% and 40% (Zisook & Kendler, 2007 & Newson et al., 2010 & Lamb et 
al., 2010 & Shah & Meeks, 2012 & Hensley, 2006). Looking at symptom 
différences, the exploratory latent class analysis we carried out showed that 
individuals with bereavement-related dépression were as likely to report ail the 
différent symptoms of dépression, but in lower probabilities. Thus, bereavement- 
related dépression is not distinct from non-bereavement-related major or minor 
dépression, based on reported depressive symptoms. Our findings concord with 
earlier studies by Wakefield et al. (2007) suggested that “uncomplicated 
dépression” being triggered by either bereavement or other losses had similar 
symptoms profiles. Zisook and Kendler (2007) also concluded that bereavement- 
related dépression is similar to typical dépression, and that these two syndromes 
are closely related.
Our results showed that individuals with bereavement-related dépression were 
less likely to report suicidai idéations, compared to individuals with dépression. 
This differs from previous studies (Ward et al., 2007 & Maccallum and Bryant, 
2010 & Jacobsen et al., 2010, & Szanto et al., 2002) which suggested greater 
suicidai idéations among individuals with bereavement-related dépression. 
Similar to Mojtabai's findings (2011), individuals with bereavement-related
dépréssion in our study were also less likely to report fatigue, sense of 
worthlessness and suicidai ideas, common symptoms associated with 
dépréssion (American Psychology Association, 2000). When looking at factors 
associated with bereavement-related dépression, these included widowhood and 
lower level of éducation. A sub-analysis revealed that there were significantly 
more widow women than widow men in our sample. Several studies have 
reported similar results (Zisook et al., 2012, Kendler et al., 2008 & Shear et al.,
2011) suggesting that this may be due to the longer lifespan of women (Newson 
et al., 2011) and that the death of a spouse may be one of the mostly stressful 
events, especially for older adults (Shah & Meeks, 2012 & Utz et al., 2011). 
However, because in our study we did not control for the relationship between 
the bereaved and the deceased (e.i. death of a spouse), we can’t conclude that 
widowhood is systematically a risk factor, but rather an associated factor with 
bereavement-related dépression.
In our study, participants with reported bereavement-related dépression were 
also more likely to report a lower level of éducation, compared to individuals with 
non-bereavement-related major or minor dépression. Previous studies have also 
shown an association between low SES and bereavement-related dépression 
(Kendler et al., 2008 & Shear et al., 2011 & Lichtenthal et al., 2004 & Boelen & 
Prigerson, 2007 & Zisook et al., 2012 & Gilewski et al., 1991 & Kennedy et al., 
1989) suggesting that material and financial dependency upon the spouse may 
also be associated with a higher risk of chronic bereavement, adding financial
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stress for an individual with a lower éducation, which is itself often associated 
with lower income (Itzhar-Nabarro & Smoski, 2012).
In our study, individuals with bereavement-related dépréssion were also less 
likely to use médical services for their mental health problems, compared to 
individuals with non-bereavement-related major or minor dépression disorder, 
which concords with what other experts have found (Mojtabai, 2011 & Stroebe et 
al., 2007 & Kendler et al., 2008 & Lichtenthal et al., 2011). This lower probability 
to consult among grievers could be associated with their perceived need for 
treatment. Kendler et al. (2008) have postulated that individuals with 
bereavement-related dépression rarely perceive a need for treatment, and that 
they believe that being depressed is part of the grieving process. In fact 
Forstmeir et al. (2007) reported that between 4% and 15% of older adults who 
suffered from a bereavement-related dépréssion in the past year went untreated 
because they were excluded from a diagnosis. According to Lichtenthal et al. 
(2004) & Jacobsen et al. (2010) individuals with bereavement-related dépression 
are not diagnosed due to a lack of proper guidelines and are therefore less likely 
to receive mental health services. In our sample, individuals with a bereavement- 
related dépression were less likely to be dispensed an antidepressant as 
reported elsewhere (Mojtabai, 2011). Since individuals with a bereavement- 
related dépression consult less it is also expected that they would be less likely to 
be dispensed an antidepressant. Some studies conducted with older adults with 
bereavement-related dépression have proven the effectiveness of antidepressant 
treatment in the réduction and remission of bereavement-related depressive
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symptoms such as sleep disturbance (Hensley, 2006 & Pasternak et al., 1991, 
1994 & Jacobs et al., 1987 & Zisook et al., 2001), while other studies have not 
reported such findings (Zang et al., 2006 & Lichtenthal et al., 2004 & Shah & 
Meeks, 2012).
Despite the numerous and distinct clusters of bereavementbereavement-related 
symptoms proposed by experts, studies have shown that these clusters share 
many common symptoms with dépréssion but that the symptoms may vary in 
duration and severity (Boelen & Prigerson, 2007 & Lichtenthal et al., 2004 & 
Shum et al., 2005 & Newson et al., 2011). Our results showed that respondents 
with a bereavement-related dépréssion were as likely as respondents with a non- 
bereavement-related dépréssion disorder to be persistent within the 12-month 
follow-up. Utz et al. (2012) found that only half of recently widowed individuals 
who had depressive symptoms reported a decrease in symptoms over the first 
year and a half. In a study by Zisook & Kendler (2012), after 1 year 17% of 
bereaved elders reported another major depressive syndrome, and on average 
15% reported a depressive syndrome associated with mourning after 2 years. In 
our study, not only individuals with bereavement-related dépréssion were as 
persistent as individuals with non-bereavement-related dépréssion, but they 
report the same interférence in daily activities.
Limitations
It is important to keep in mind that our study included several limitations. First, 
our study lacked data to assess the duration of bereavement. The date of onset
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of bereavement-related depressive symptoms should be considered to better 
distinguish between a bereavement-related dépréssion and a non-bereavement- 
related dépréssion. Second, the diagnosis of dépréssion was not made by a 
psychiatrist, but it was based on the ESA-questionnaire, which was based on 
DSM-IV diagnosis criteria. Third, the presence of depressive symptoms was not 
assessed each month. The follow-up examination was made 12 months later, 
making it difficult to détermine whether the bereavement-related dépréssion was 
a transitory phenomenon or a fluctuating phenomenon, or a prolonged grieving 
process exceeding the 2 months DSM-IV criterion. Additional time points of 
follow-up measures should be considered in future studies in order to have more 
valid measures regarding timing and duration, as well as more précisé measure 
of remission and persistence rates of bereavement-related dépréssion. Fourth, 
we have to be cautious when generalizing our findings to individuals with major 
dépréssion alone, since our results included both minor and major dépréssion in 
the same group. Fifth, psychiatrie and physical comorbidities, past history of 
dépréssion and family history and the nature of the relationship with the 
deceased (e.g. a spouse, a sister or a child) were not considered, and these 
variables may elucidate différent patterns with regards to the persistence of 
dépréssion among bereaved and non-bereaved individuals. Sixth, it is possible 
that individuals with bereavement-related dépréssion use médical services which 
are not in the RAMQ data, such as psychologists, social workers, 
psychotherapists, support groups, etc., therefore, it is possible that their needs 
are met by other médical services than those we studied. Future research on this
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topic should look at these médical service uses by individuals with dépréssion 
and bereavement-related dépréssion, and focus on distinguishing bereavement- 
related dépréssion from dépréssion using intensity of bereavement symptoms as 
a criterion.
Conclusion
Finally, the main findings of our study are that older individuals with 
bereavement-related dépréssion are as likely to endorse ail symptoms of 
dépréssion however at lower probabilities. Despite this, bereavement-related 
dépréssion is as persistent as dépréssion after the one year follow-up. Since 
bereavement-related dépréssion is as persistent and associated with similar 
levels of interférence with daily activities as dépréssion, the exclusion of the 
bereavement criterion should be reconsidered in the DSM-V.
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Avant-propos : L’article qui suit a été écrit par Natalia Jozwiak dans le cadre d’un 
mémoire de maîtrise. Les données sont issues de l’étude ESA. Les co-auteurs ont 
fait une relecture de l’article et ont proposé des changements à celui-ci. L’objectif 
de cette recherche était de tester s’il existe une distinction entre la dépression et la 
dépression atypique chez les personnes âgées du Québec. Le deuxième objectif 
de cette recherche est de documenter les facteurs de risque et les conséquences 
associés à la dépression atypique, chez les personnes âgées du Québec.
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de l’obtention du diplôme de maître ès sciences (M.Sc.) en 
sciences cliniques, Faculté de médecine et des sciences de la santé, Université 
de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, J1H 5N4
Objectif : Les objectifs de la présente étude étaient les suivants : (1) Documenter 
si la dépression atypique (définie par l’hypersomnie et l’hyperphagie/ou gain de 
poids) est distincte de la dépression sur une base symptomatologique, chez les 
personnes âgées vivant à domicile au Québec, et (2) d’identifier les déterminants 
et les conséquences associées à la dépression atypique.
Méthodes : Les données utilisées pour cette étude proviennent de l’Étude 
longitudinale ESA (Étude sur la santé des aînés), réalisée entre 2005-2008, en 
utilisant un échantillon représentatif (n = 2811) de la communauté adulte âgée de 
65 ans et plus, vivant à domicile. Pour vérifier notre hypothèse, une analyse 
exploratoire de classe latente (LCA) a été effectuée en utilisant le logiciel Mplus 
5.21. Des régressions logistiques multivariées ont été utilisées pour déterminer 
les associations entre l’appartenance au groupe de dépression et déprssion 
atypique, ainsi que les facteurs de risque et les conséquences de ces troubles, 
tout en contrôlant pour des variables de confusion potentielles.
Résultats : L’analyse de classes latentes ne suggère pas l’existence d’une 
catégorie de personnes souffrant de dépression atypique, mais d’une catégorie 
de personnes ayant une dépression avec un gain de poids. Aucune différence 
n’a été observée entre les individus rapportant une dépression et ceux avec une 
dépression avec un gain de poids, concernant l’utilisation des services médicaux 
pour des problèmes de santé mentale, ni pour la consommation de 
psychotropes. Les personnes âgées entre 65-74 ans sont plus à risque de 
rapporter une dépression avec un gain de poids, comparativement aux 
personnes plus âgées (75 ans et plus).
Conclusion : Ces résultats suggèrent que la dépression atypique n’est pas un 
sous-type distinct de la dépression parmi la population âgée.
Mots clefs : dépression atypique, personne âgée, analyse de classes latentes
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ATYPICAL DEPRESSION IN OLD AGE?
ABSTRACT
Objective: This study examines whether dépréssion with atypical features 
(reporting hyperphagia or weight gain and hypersommia) is distinct from 
dépression, among the Quebec older adult population. The second objective was 
to document the associated risk factors and conséquences of atypical 
dépression.
Method: The data used for this study came from the Longitudinal Study ESA, 
conducted between 2005-2008, using a représentative sample (n = 2811) of 
community-dwelling older adults, aged 65 and over. Exploratory latent class 
analysis (LCA), and multivariate logistic régression were used.
Results: The LCA suggested three classes class of individuals corresponding to 
major dépression, minor dépression, and dépression reporting significant weight 
gain only, therefore not corresponding completely to the définition of atypical 
dépression. Also, no différences were found between the groups with regard to 
the use of médical services for mental health problems, neither for psychotropic 
drug use. Older adults between 65-74 years old are more likely to report 
dépression with significant weight gain, compared to older adults aged 75 years 
and more.
Conclusions: These findings suggest that dépression with atypical features may 
not be a distinct subtype among the older adult population living in the 
community.
Key words: Atypical dépression; older adults; latent class analysis; community- 
sample
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Introduction
Atypical dépression has been suggested to be a spécifier of major dépression 
rather than a separate disorder, due to its spécifie characteristics (American 
Psychology Association, 2000; Benazzi, 1999). The prevalence of atypical 
dépression among individuals with major dépression varies between 11% and 
36% in population samples, with a 1-year prevalence ranging from 1% to 4% 
(Levitan et al., 1997; Henkel et al., 2004; Pae et al., 2009; Thase, 2007; Matza et 
al., 2003; Horwath et al., 1992). This variability may be due to the use of différent 
définitions of atypical dépréssion.
In fact, multiple définitions of atypical dépression have been proposed (Angst et 
al., 2006; Matza et al., 2003; Pae et al., 2009; Levitan et al., 1997; Sachs- 
Ericsson et al., 2012). According to the DSM-IV, the main criterion of atypical 
dépression is the presence of mood reactivity, which is characterized by an 
improved mood in response to positive events, during a dépressive épisode 
(Parker et al., 2007; American Psychology Association, 2000). Mood reactivity 
must be présent along with at least two of the four symptoms associated with 
atypical dépression, which are: (1) significant weight gain or hyperphagia, (2) 
hypersomnia, (3) leaden paralysis, (4) rejection sensitivity, and the presence of 
these symptoms must predominate during a current depressive épisode (Matza 
et al., 2003; American Psychology Association, 2000). Further, the Columbia 
University criteria also consider mood reactivity a necessary symptom in the
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diagnosis of atypical dépréssion, because non-reactivity is an essential symptom 
of melancholic dépréssion (Ohmae, 2010).
At présent, there exists an ongoing debate concerning the validity of the 
diagnostic criteria for atypical dépréssion (Matza et al., 2003; Pae et al., 2009; 
Parker et al., 2007). Several researchers have argued against the inclusion of 
mood reactivity in the définition of atypical dépréssion because it does not 
correlate with the other symptoms of atypical dépréssion and is a poor indicator 
of atypical dépréssion (Sachs-Ericsson et al., 2012; Parker et al., 2007; Thase et 
al., 2009).
Many researchers have used a simplified diagnostic approach of atypical 
dépréssion emphasizing the presence of two reversed végétative symptoms 
being hypersomnia (increased sleep) and hyperphagia (increase in appetite) 
only. This is in contrast to insomnia and loss of appetite commonly found in 
dépréssion (Angst et al., 2005; Stewart et al., 2009; Horwath et al., 1992; Matza 
et al., 2003; Levitan et al., 1997). In turn, Quitkin and colleagues (1988) defined 
the concept of atypical dépréssion by the presence of mood reactivity and at 
least 1 of the 4 atypical symptoms suggested by the DSM-IV. Other définitions 
have emerged, such as the New South Wales University criteria of atypical 
dépréssion which have focused on anxiety symptoms, and interpersonal rejection 
sensitivity as the core feature of atypical dépréssion, and do not retain mood 
reactivity as a necessary criterion for atypical dépréssion (Ohmae, 2010; Thase,
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2009; Parker et al., 2007; Sachs-Ericsson et al., 2012). Finally, Silverstein and 
colleagues (1999) suggested that atypical dépréssion may be better defined by 
the concept of somatic dépréssion characterized by fatigue, appetite, and sleep 
disturbance including both increased and decreased appetite and sleep. Horwath 
and colleagues (1992) also observed that individuals with atypical dépréssion 
report higher probabilities of somatic symptoms such as fatigue, motor 
disturbance and appetite disturbance.
Studies on the factors associated with atypical dépréssion have been 
inconsistent (Posternak and Zimmerman, 2002; Benazzi, 2002; 2003; Matza et 
al., 2003; Sachs-Ericsson et al., 2012; Horwath et al., 1992; Levitan et al., 1997). 
Some experts have not observed différences between atypical dépréssion and 
major or minor dépréssion regarding socio-demographic characteristics, and use 
of médical services (Levitan et al., 1997; Henkel et al., 2004), while others found 
that atypical dépréssion is mostly associated with female gender, early âge of 
onset of dépréssion, history of dépréssion, greater use of médical services, and 
poor response to tricyclic antidepressants (Posternak and Zimmerman, 2002; 
Matza et al., 2003; Pae et al., 2009). Further, the DSM-IV reports that younger 
individuals may be more likely to have épisodes with atypical features than older 
individuals (American Psychology Association, 2000; Matza et al., 2003; Benazzi, 
2002; Hensley et al., 2006; Lamb et al., 2010).
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So far, the majority of the research on atypical dépréssion has been conducted in 
clinical outpatient populations aged between 18-65 years old, and little research 
has been done among older adults living in the community. To date, atypical 
dépréssion has been defined a priori based on the presence of spécifie 
symptoms, so it is important to examine whether atypical dépréssion is a valid 
diagnosis among the older adult population.
The objectives of the following study were to: (1) assess if atypical dépréssion 
defined by hyperphagia or weight gain, and hypersomnia is a distinct subtype of 
dépréssion, among the older adult population living in the community, and (2) 
identify characteristics associated with atypical dépréssion, among the older adult 
population living in the community. Based on the définition of atypical dépréssion 
including the non-vegetative symptoms hyperphagia or weight gain, and 
hypersomnia, we tested the hypothesis that a group of individuals with atypical 
dépréssion exists among individuals with major or minor dépréssion. We 
hypothesized that there will be an association between atypical dépréssion and 
younger âge, female gender, and increased number of prior épisodes of 
dépréssion, and an association between atypical dépréssion and use of health 
services and psychotropic drug use, as suggested in other studies (Posternak 
and Zimmerman, 2002; Matza et al., 2003; Pae et al., 2009; Sachs-Ericsso et al.,
2012).
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Method
Data used in this study came from the longitudinal ESA study conducted in 2005- 
2008 using a probabilistic sample (n = 2 811) of French-speaking community- 
dwelling older adults (94% of the population of Quebec are French speakers). 
Subjects living in northern régions of Quebec were excluded on feasibility 
grounds. In 2005, 10% of the older adult population resided in these régions. The 
sampling frame of the study was developed through a random dialling method, 
which included stratification according to three geographical areas: metropolitan, 
urban, and rural. In each geographical area, a proportional sample of households 
was constituted according to the sixteen administrative régions of Quebec. A 
random sampling method was also used to select only one older adult (aged 65 
years or older) within the household. The response rate for this study was 78.5% 
at Time 1, and 79.1% of these respondents at Time 1 (T1) participated in the 
follow-up interview twelve months later.
Procédure
Data were collected as follows. First, potential respondents were contacted by 
phone, by a health professional, and were described the objectives of the study. 
The health professional answered the subjects’ questions and ask them to 
participate in an in-home interview. Next, within 2 weeks of the initial phone 
contact, a letter describing the study was sent to reassure the potential 
participants about the credibility of the study and of interviewer. The interviewera
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were health professionals (n = 20), staff members of a national polling firm. In 
préparation for the interviews, they were given 2 days training on administration 
of the computer-assisted ESA-Questionnaire by the principal investigator. 
Respondents were offered $30 compensation for their participation at the 
baseline and follow-up interviews.
The in-home baseline interview lasted 90 minutes on average, and took place 
within the 2 weeks following contact. A written consent to conduct the interview 
was obtained at the beginning of the interview from ail volunteers. As memory 
problems affect the accuracy of the information given, and performance on 
psychological questionnaires, individuals presenting severe or moderate 
cognitive problems based on the Mini-Mental State Examination (a score of less 
than 22) were excluded at the beginning of the interview (Folstein et al., 1975). 
Subjects presenting no moderate or severe cognitive problems were invited to 
respond to the ESA- Questionnaire. Respondents were invited to participate in a 
similar in-home interview twelve months later. The respondents also were asked 
their written contentment for accessing their médical and pharmaceutical services 
use. For those who accepted, ESA data were paired (at a 99.6% success rate) 
with individual information from the RAMQ’s (Quebec’s health insurance plan) 
médical and pharmaceutical services registers using respondent’s health 
insurance number. The research procédure was reviewed and authorized by the 
ethics committee of the Sherbrooke Gériatrie University Institute.
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Measures
Respondent’s mental health status was measured using the diagnostic 
component of the ESA-Q, developed by the research team and based on DSM- 
IV criteria. The ESA-Q diagnostic component is similar to the Diagnostic 
Interview Schedule and the Composite International Diagnostic Interview, which 
have demonstrated satisfactory reliability and validity (Aalto et al., 2012).
Major depressive disorder was defined according to the DSM-IV criteria. 
Individuals who presented one of the two essential symptoms of dépréssion: 
either sadness or the loss of interest in usual daily activities nearly every day, for 
most of the day, for at least two consécutive weeks, and reported at least five of 
the seven associated symptoms of dépréssion, were classified as having a major 
dépréssion. Individuals who presented one of the two essential symptoms of 
dépréssion and reported between two and four of the seven associated 
symptoms of dépréssion were classified as having minor dépréssion. Individuals 
also had to report impairment in at least one area of social functioning to be 
considered to have dépréssion. According to DSM-IV criteria, subjects who were 
told by their doctor that their symptoms were attributable to a physical disease, 
direct physiological effects of a substance, or grief were excluded from the 
diagnosis of a major or minor dépréssion.
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In this study, individuals with major or minor dépréssion, who presented both 
reversed-vegetative symptoms, being hyperphagia and hypersomnia or weight 
gain and hypersomnia, were considered to have atypical dépréssion.
Past history of dépréssion was measured according to individual’s response to 
the following question: "Excluding the past 12 months, have you experienced 
during your life other periods of 2 weeks or more where you felt sad, depressed 
and lost interest in général?” . The responses were categorized (1) yes, or (2) no. 
The respondent’s use of health services was measured by the number of 
outpatient médical visits made by the subject in général practice for mental health 
problems, in the 12 months following the ESA interview using patient data from 
the médical services registry of the RAMQ. For purposes of our analysis, the 
number of visits was grouped into two catégories: (1) < 1 visits (2) none. 
Under the ESA research program, a médical visit consisted of ail médical 
procédures performed for an individual in one day. The général medicine sector 
included the following specialties: général practice, allergy and clinical 
immunology, cardiology, dermatology, gastroenterology, hematology, 
pulmonology, internai medicine, physiatry, neurology, pediatrics, psychiatry, 
nephrology, endocrinology, rheumatology, community health and geriatrics.
Respondent use of psychotropic drugs (benzodiazepines and antidepressants) 
during the year following the baseline interview was assessed using the RAMQ 
pharmaceutical services database which holds information on ail drugs
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dispensed to the population covered through the Quebec public drug plan. For 
purposes of our analysis, the number of days of use of benzodiazepine and 
antidepressants were grouped into two catégories: (1) yes (£ 1 day), or (2) no.
Analyses regarding associated factors were conducted while controlling for the 
effect of: âge, gender and past history of dépréssion. Age was categorized as (1) 
65-74 years or, (2) 75 years and more.
Analysis
To test our hypothesis whether individuals with atypical features are a distinct 
group from individuals with a diagnosis of either major or minor dépréssion (n = 
233) we conducted a confirmatory latent-class analysis (LCA) with binary latent 
class indicators. LCA is an empirical method which can be used to document 
différences and similarities in symptom patterns between individuals. LCA 
assigns each individual to a cluster based on estimated membership 
probabilities. It produces latent homogeneous subgroups that differ from each 
other based on participants’ response patterns to spécifie indicators or variables 
(Unick et al., 2009; Muthén; Muthén, 1998-2009). Analyses were conducted 
using Mplus 5.21 (Muthén; Muthén, 1998-2009).
The maximum likelihood (ML) x2 model fit criterion, the Akaike information 
criterion (AIC) and the Bayesian information criterion (sample-size adjusted BIC) 
were used for model sélection: the BIC and the AIC assess model parsimony.
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The enterions are used to compare models and they indicate which model is 
doser to the true model. The lowest the value of the AIC and the BIC, the closest 
to the truth the model is. The parametric bootstrap likelihood ratio (BLR), the 
Vuong-Lo-Mendell-Rubin LR, and the Lo-Mendell-Rubin adjusted LR were 
included as well to détermine the best-fit model. The best-fitting model had the 
lowest values for the mentioned criteria.
The following depressive symptoms were use to predict membership into the 
latent class catégories: sadness, loss of interest, weight loss, weight gain, 
hypersomnia, insomnia, psychomotor retardation or agitation, lack of energy, 
worthlessness, confusion, suicidai intentions. To avoid the sparse data problem 
which arises when missing data are présent within a category, and which may 
lead to biased estimâtes, indicators were aggregated except for the variable 
weight and sleep pattern (Greenland et al., 2000). The variables were recoded by 
combining responses to questions assessing the presence of sadness and loss 
of interest for more than 2 weeks, and the presence of psychomotor retardation 
and increased agitation. The variable weight gain was defined by the response to 
the question assessing weight gain, and the variable weight loss was defined by 
the response to the question assessing weight loss. The variable insomnia was 
defined by the question assessing whether sleep duration was less than usual, 
and the variable hypersomnia was defined by the question assessing whether 
sleep duration was was greater than usual. The variable energy was defined by 
combining responses to questions assessing the presence of lack of energy and
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tiredness after a night of sleep. The variable worthlessness was defined by 
combining responses to questions assessing the presence of guilt and the feeling 
of being good-for nothing. The variable confusion was defined by combining 
responses to questions assessing the presence of problem with concentration, 
memory, confusion and décision taking. The variable suicidai idéation was 
defined by combining the responses to questions assessing the presence of 
suicidai ideas and thoughts about death.
Based on the results obtained from the LCA, a multivariate logistic régression 
was conducted to document the association between group membership and 
âge, gender and past history of dépréssion. A second multivariate logistic 
régression was conducted to détermine the associations between group 
membership and antidepressant and benzodiazepine use, and use of médical 
services for mental health disorders, while controlling for âge, gender and past 
history of dépression. Odds ratios were used as measures of associations, and 
ail hypothèses were tested at a 5% significance level.
Results
The Vuong-Lo-Mendell-Rubin test showed a p-value of 0.080 and the Lo- 
Mendell-Rubin adjusted LRT test has showed p-value of 0.083. These results 
suggest that a two classes-model is adéquate. However, the parametric 
bootstrapped likelihood ratio test has a p-value of 0.0000, suggesting that a three 
class-model is also plausible. It has been suggested that the bootstrap method
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may be more reliable and the class models should correspond to theoretical 
expectations (p. 137) (Muthén; Muthén, 1998-2009). Based on these results and 
recommendations, the three class-model was considered (see table 1). Class 1 
was composed of individuals with major dépréssion (n = 86), class 2 was 
composed of individuals having minor dépréssion (n = 124), and class 3 was 
composed of individuals with a dépréssion presenting the atypical feature weight 
gain only (n = 23).
Table 1 The goodness-of-fit indexes for the confirmatory latent class models
Model f BIC A IC Vuong-Lo Mendell Lo Mendell Parametric
adjusted LR  p-value adjusted L R T  p-value Bootstrap LR
1 class vs. 2 classes -1367.98 2792.99 2785.95 0.0081 0.0086 0.0000
2 class vs. 3 classes -1337.62 2751.23 2761.93 0.0802 0.0832 0.0000
Class description
Class 3 distinguished itself significantly from class 1 and class 2 on the basis of 
the symptom weight gain only, which was reported at a probability of 100% for 
class 3, and at 0% for the other two classes. Among individuals in class 3, 52% 
reported an increase in appetite compared to 2.6% in class 1 and 1.6% in class 2 
respectively. The différences were however not statistically significant. A small 
percentage of individuals in class 3 reported hypersomnia (8.8%), while 
individuals in class 1 and 2 reported hypersomnia at probabilities of 2.6% and 
7.2%, respectively. Compared to individuals in class 1 and class 2, individuals in 
class 3 reported somatic symptoms in greater proportions, but not at a 
statistically significant level (see table 2).
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Table 2 Distribution o f probabilities to report dépressive symptoms for individuals in class 3
iness interest appetite weight loss weight gain hypersomnia insomnia energy confusion agitation worthlessness death Minor dep Atypical dep Major dep CLASSKS Subje
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1  1 1 0 1 0 3 1
1 0 1 0 1 ü 1 1 1 1  1 0 0 1 0 3 2
0 1 1 0 1 0 0 0 0,813 0,187 3 3
1 1 0 0 1 0 1 1 1 1  1 0 0 0,997 0,003 3 4
1 1 1 0 1 1 0 1 1 0  1 1 0 1 0 3 5
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1  0 0 0 0,999 0,001 3 6
1 0 0 0 1 0 1 1 1 1  1 1 0 0,997 0,003 3 7
1 1 0 0 1 0 1 1 1 1  1 0 0 0,997 0,003 3 8
1 0 1 0 1 0 1 1 1 1  1 0 0 1 0 3 9
1 0 1 0 1 0 0 0 1 1  1 0 0 0,985 0,015 3 10
1 0 0 0 1 0 1 1 1 0  0 0 0 0,516 0,484 3 II
1 0 0 0 1 0 1 1 0  1 1 0 0 0,886 0,114 3 12
1 1 0 0 1 0 0 1 0  1 1 1 0 0,989 0,011 3 13
0 1 0 0 1 0 1 1 1 1  1 1 0 l 0 3 14
1 1 0 0 1 0 1 1 1 1  0 1 0 0,995 0,005 3 15
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1  1 1 0 1 0 3 16
1 0 1 0 1 0 1 1 1 1  0 0 0 0,994 0,006 3 17
1 1 0 0 1 0 1 1 1 1  0 1 0 0,995 0,005 3 18
1 1 0 0 1 0 1 0  1 1  0 l 0 0,969 0,031 3 19
0 1 0 0 1 1 0 1 1 1  1 0 0 0,999 0,001 3 20
1 ü 1 0 1 0 1 1 1 0  0 0 0 0,977 0,023 3 21
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1  1 0 0 1 0 3 22
1 1 1 0 1 0 1 1 1 1  1 1 0 1 0 3 23
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Results from the multivariate logistic régression analyses showed that compared 
to respondents aged 65-74 years, older adults aged 75 years and over were 5.45 
times more likely to report a major dépréssion (OR 5.45; 95% Cl 1.49-19.9), or a 
minor dépréssion (OR 3.94; 95% Cl 1.09-14.93) than to report dépréssion with 
weight gain. No différences were found for gender and past history of dépréssion 
between the groups (see table 3).
TABLE3 Logistic régression forrisk factors associated with dépression
Major dépression / Dépression with weight gain* Minor dépression / Dépression with weight gain*
Studied Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted
characteristics OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
Age
75+years 6.06 (1.68-21.72)t 5.45 (1.49-19-9)+ 3.72 (1.05-13.2)+ 3.94 (1.09-14.3)+
64-75 years* 1.00 1.00
Gender
Female 2.40 (0.78-7.41) 2.09 (0.65-6.67) 1.46 (0.52-4.08) 1.19 (0.49-3.47)
Maie* 1.00 1.00
Past history of
dépression
Yes 0.72 (0.28-1.81) 0.80 (0.31-2.11) 2.08 (0.83-5.19) 2.23 (0.89-5.88)
No* 1.00 1.00
* The référencé modality 
t  p < 0.05
Results showed that compared to individuals with major or minor dépréssion, 
individuals reporting dépréssion with weight gain did not differ with respect to 
benzodiazepine and antidepressant use, nor in médical service use for mental 
health problems (see table 4).
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T A B L E  4 Multivariate logistic régression for conséquences associated with dépréssion
Model 1 Model 2 Model 3
Médical visits for mental health issues Antidepressant use Benzodiazepine use
(none/yes*) (no/yes*) (no/yes*)
O R ’ 95% C I O R ' 95% C I O R ’ 95% CI
Minor dépréssion 0.58 (0.20-1.64) 0.63 (0 .23-1 .72) 0.92 (0.34-2.46)
Major dépréssion 0.58 (0.20-1.73) 1.99 (0 .67-5 .93) 0.87 (0.31-2.41)
Dépréssion with weight gain* 1.00 1.00 1.00
Age
65-74 years 2.13 (1.18-3.87) 0.82 (0.43-1.55) 1.41 (0.79-2.54)
75+ years* 1.00 1.00 1.00
Gender
Maie 0.57 (0.28-1.18) 1.11 (0 .52-2 .39) 1.90 (0.90-4.04)
Female* 1.00 1.00 1.00
Past history o f dépréssion
Yes 0.89 (0.48-1.64) 1.14 (0.59-2.21) 1.29 (0.71-2.37)
N o* 1.00 1.00 1.00
* The reference group
1 Adjusted Odds Ratio for ail variables in the model 
t  p < 0.05
Discussion
In this study, the latent class analysis suggested a third class comprising 
individuals with dépréssion reporting a greater probability of weight gain. Results 
of a sub-analysis showed that less than 1% of individuals with major or minor 
dépréssion reported both atypical symptoms of hypersomnia and hyperphagia/or 
weight gain. This proportion is lower than in other studies of community samples 
that have shown prevalence rate of atypical dépréssion varying between 11% 
and 36% (Levitan et al., 1997; Henkel et al., 2004; Pae et al., 2009; Thase, 2007; 
Angst et al., 2006; Matza et al., 2003; Horwath et al., 1992). Moreover, results
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indicated that older individuals with dépréssion characterized by weight gain are 
more likely to have major dépréssion rather than minor dépréssion. One has to 
note that the majority of these studies have been conducted with younger adults 
aged between 15-64 years old. Furthermore, the dépréssion with weight gain 
class did not correspond to the diagnostic criteria proposed by other experts 
(Levitan et al., 1997; Henkel et al., 2004; Pae et al., 2009; Thase, 2007; Angst et 
al., 2006; Matza et al., 2003; Horwath et al., 1992) that included hypersomnia. 
However, Posternak and Zimmerman (2002) similarly did not find différences in 
hypersomnia between inpatients with atypical dépréssion and dépréssion, 
concluding that their results provide only partial support for the validity of atypical 
dépréssion as a subtype of dépréssion among the older adult population, since 
the diagnosis of atypical dépréssion requires the presence of both hypersomnia 
and weight gain.
In our study, the somatic symptoms such as increased appetite, fatigue, and 
psychomotor change have also been reported in high probabilities among 
individuals reporting a dépréssion characterized predominantly with weight gain, 
but no différences at a statistically significant level were found, as in other studies 
(Silverstein et al., 1999; Horwath et al., 1992). However, somatic symptoms are 
common among the older adult population (Silverstein, 1999).
Our results concord with results from other studies that have suggested that 
dépression with weight gain is associated with younger âge (Sachs-Ericsson et
86
al., 2012; Horwath et al., 1992; Kivelâ; Pahkala, 1989). The DSM-IV and Benazzi 
(1999) suggested also that the prevalence of dépréssion with atypical features 
decreases with âge (American Psychology Association, 2000). Benazzi (1999) 
suggested that the âge at baseline and the âge at onset of an atypical depressive 
épisode were significantly lower in atypical dépréssion.
Individuals reporting a dépréssion with weight gain did not differ with respect to 
médical service use and psychotropic drug use, and this contrary to results 
reported by others that have shown increased consultations for mental health 
reasons and antidepressant use (Levitan et al., 2012; Henkel et al., 2004; Matza 
et al., 2003).
The following study was based on a large population-based représentative 
sample of older adults. The survey data were linked to administrative data 
reducing the possible effect of recall bias on the measures. Despite these 
advantages, results of this study should be interpreted with the following 
limitations. First, the results are based on a small sample of older adults reporting 
dépréssion reducing the power of the study. The small sample size may be 
responsible for the lack of significant différences in symptoms such as increased 
appetite, fatigue and hypersomnia, between individuals reporting dépression with 
weight gain compared to individuals with major or minor dépression. Secondly, 
one must take note that our définition of atypical features included hyperphagia 
or weight gain and hypersomnia, which differs from other définitions reported in
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some studies. Thirdly, our results are based on a community-sample of older 
adults as opposed to a clinical sample which suggest a lower severity of illness. 
This lower severity of illness may account for the lower probabilities among 
individuals reporting dépréssion with weight gain to report both reversed 
depressive symptoms (being weight gain and hypersomnia) at a statistically 
significant level. Fourth, there might be a recall bias with regards to symptom 
reporting. However, we do not expect these to be différent across dépression 
classes. Fifth, it is possible that individuals with major or minor dépression or 
dépression with weight gain only use médical services which are not in the 
RAMQ data, such as psychologists, social workers, psychotherapists, support 
groups, etc., therefore, it is possible that their needs are met by other médical 
services than those we studied.
Conclusion
Our results lead us to the following conclusions: As suggested by the latent class 
analysis, a third class composed of individuals with a dépression characterized 
predominantly with weight gain. Our results did not show that significant 
différences exist between major or minor dépression and atypical dépression 
regarding symptoms among the older adult population. There were also no 
significant différences between the groups for benzodiazepine and 
antidepressant use, and médical visits for mental health problems. Our findings 
suggest that dépression with atypical features defined by weight gain or
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hyperphagia and hypersomnia may not be a distinct subtype of dépréssion 
among the older adult population living in the community. Further studies with 
larger community-based sample sizes are required to draw stronger conclusions 
concerning atypical dépression in old âge.
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13 . D is c u s s io n  g é n é r a l e
Ce mémoire avait pour objectifs de documenter si la dépression liée au deuil et la 
dépression atypique étaient des désordres distincts de la dépression (majeure et 
mineure) dans la population âgée. Afin de répondre à cet objectif, deux études 
ont été réalisées.
La première étude portait sur la dépression liée au deuil et visait à documenter 
s’il existait des différences au niveau des symptômes de dépression entre les 
individus avec une dépression majeure/mineure, comparativement aux individus 
avec une dépression liée au deuil. Cette étude avait aussi comme objectif de 
documenter les facteurs associés à la dépression liée au deuil. Les résultats de 
cette étude ont montré que 39% des individus âgé de 65 ans et plus, avec une 
dépression majeure ou mineure rapportait pour cause un deuil. Cette prévalence 
concorde avec ce que d'autres études ont rapporté (Zisook and Kendler, 2007; 
Newson et al., 2010; Lamb et al., 2010; Shah and Meeks, 2012; Hensley, 2006).
Les résultats des analyses de classes latentes ont montré qu’un modèle à deux 
classes était le modèle le plus plausible. Les individus âgés avec une dépression 
liée au deuil rapportaient pratiquement tous les symptômes de dépression, mais 
dans des probabilités plus faibles. De plus, les résultats d’analyses multivariées 
ont montré que les individus avec une dépression et les individus avec une 
dépression liée au deuil ne diffèrent pas quant à la persistance des symptômes, 
après 12 mois. D’autres chercheurs ont trouvé des résultats similaires, suggérant 
que la dépression aurait un profile similaire à la dépression liée au deuil 
(Wakefield et al., 2011; 2012; Shah and Meek, 2012; Mojtabai, 2011).
Les résultats d’analyses multivariées ont également montré que le statut de veuf 
et un niveau de scolarité plus faible étaient davantage associés à la dépression 
liée au deuil qu’à la dépression majeure ou mineure. Des experts ont suggéré 
que surtout pour une personne âgée, la mort du conjoint était l’un des
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événements les plus stressants dans une vie (Shah et Meeks, 2012; Utz et al., 
2011).
Cette étude a montré que les individus âgés avec une dépression majeure ou 
mineure consultaient deux fois plus les services médicaux et consommaient près 
de quatre fois plus d’antidépresseurs, comparativement aux individus avec une 
dépression liée au deuil. Ces résultats concordent avec ce que d’autres experts 
ont trouvé (Mojtabai, 2011; Stroebe et al., 2007; Kendler et al., 2008; Lichtenthal 
et al., 2011). Selon Kendler et collaborateurs (2008) la faible probabilité d’utiliser 
les services de santé serait associée à une non-perception de besoin de 
traitement durant le deuil, considérant que cet état d'esprit suivant la mort d’un 
être cher fait partie du processus normal du deuil. Notre étude suggère que dans 
la population âgée vivant à domicile, la dépression liée au deuil est un trouble 
très prévalent et tout aussi persistant que la dépression majeure ou mineure, de 
laquelle elle ne se distingue pas.
La seconde étude portait sur la dépression atypique et visait à documenter si ce 
syndrome était un sous-type valide et distinct de la dépression majeure ou 
mineure, sur la base de symptômes dépressifs, chez une population de 
personnes âgées. Cette étude avait aussi comme objectif de documenter les 
facteurs associés à la dépression atypique. Nos résultats n’ont pas suggéré que 
la dépression atypique est un sous-type distinct de la dépression.
Les résultats de l’analyse de classes latentes ont suggéré l’existence d’une 
classe distincte de la dépression majeure et mineure, composé d’individus ayant 
une dépression mais rapportant une prise de poids. Par contre, cette classe ne 
remplit pas les critères de diagnostic établi pour la dépression atypique, soit la 
présence de l’hyperphagie ou une prise de poids et d’une hypersomnie. Les 
résultats d’analyses multivariées ont montré que les individus plus jeunes (65-74 
ans) avaient une plus grande probabilité de rapporter une dépression avec une 
prise de poids, que les individus plus âgés (75+ ans). D’autres études ont 
rapporté des résultats semblables (Sachs-Ericsson et al., 2012; Horwath et al.,
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1992; Kivelâ et Pahkala, 1989). En effet, le DSM-IV et Benazzi (1999) suggèrent 
que la prévalence de la dépression avec des symptômes atypique décroit avec 
l’âge (American Psychology Association, 2000). De plus, nos résultats n’ont 
montré aucune différence entre les trois groupes (dépression majeure, 
dépression mineure et dépression avec une prise de poids) quant à la présence 
de visites médicales pour un trouble de santé mentale, ni sur la prise de 
psychotropes (antidépresseurs ou benzodiazépine). Dans cette étude, le manque 
de puissance statistique due à notre petit échantillon restreint notre capacité à 
conclure qu’une dépression atypique caractérisée par deux symptômes non 
végétatifs existe dans la population âgée.
Implications du point de vue clinique
Les résultats de la première étude ont montré que la dépression liée au deuil 
inclus tous les symptômes de dépression, et qu’elle est aussi persistante que la 
dépression majeure ou mineure après 12 mois, suggérant ainsi que le critère 
d’exclusion du deuil devrait être reconsidéré, voir retiré dans le DSM-V (ce qui a 
été fait) puisqu’il serait un facteur de stress comme les autres. De plus, notre 
étude a montré que les individus avec une dépression majeure ou mineure 
consultaient deux fois plus les services médicaux pour leur problème de santé 
mentale, et consommaient près de quatre fois plus d’antidépresseurs 
comparativement aux individus avec une dépression liée au deuil. Ces résultats 
suggèrent que les individus âgés avec une dépression liée au deuil devraient 
bénéficier d’interventions adaptés à ceux utilisés durant la prise en charge 
d’individus avec une dépression majeure ou mineure. Il faudrait dans de tel cas 
vérifier s’il y a des besoins de santé mentale non comblés de la perspective du 
patient. De plus, des traitements psychothérapeutiques (tels que la thérapie 
cognitive-comportementale) pourraient peut-être davantage bénéficier aux 
individus âgés souffrant de dépression liée au deuil, que les traitements 
pharmacologiques. De futures études pourraient envisager cette avenue de 
recherche, afin d'élaborer la meilleure intervention pour cette population. Les
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résultats de la deuxième étude suggèrent que la dépression atypique ne se 
distingue pas de la dépression majeure ou mineure, et que ce syndrome n’est 
pas valide dans la population âgée.
Implications du point de vue de la recherche
Ces deux études s'ajoutent aux rares études portant sur la dépression liée au 
deuil et la dépression atypique réalisée à partir d’un grand échantillon 
représentatif de la population âgée vivant à domicile. Ces deux études ont réalisé 
à l’aide d’analyse de classes latentes, une méthode statistique qui a permis de 
tester la validité de deux syndromes peu étudiés dans la population âgée. À ma 
connaissance, très peu d’études ont testé statistiquement l’existence de la 
dépression atypique comme un sous-type distinct de la dépression. La majorité 
des études ont défini à priori la dépression atypique et ont ensuite observé si des 
caractéristiques différentes la définissaient.
13.1 Forces et limites
Nos travaux comportent toutefois certaines limites. Premièrement, dans l’étude 
sur la dépression liée au deuil, l’information sur le début du deuil avant la 
première entrevue n’était pas disponible. Donc, nous n’avons pas d’information 
sur la durée du deuil, qui aurait été une information intéressante à avoir étant 
donné que le critère de durée est important dans le diagnostic de la dépression 
liée au deuil. De futures études devraient tenir compte du critère de durée dans 
le diagnostic de la dépression due au deuil. Deuxièmement, l’utilisation d’un 
questionnaire basé sur les critères du DSM-IV nous a permis de mesurer un 
diagnostic de dépression, bien que cela ait été fait en fonctions de réponses 
auto-rapportées au questionnaire ESA. De plus, bien que la banque de données 
administrative de la RAMQ est considérée valide pour la distribution de 
médicaments (Tamblyn et al., 1995), elle ne permet pas de déterminer s’il y a 
réellement eu consommation du médicament. Il est possible toutefois de se 
baser sur le renouvèlement de la prescription, qui peut être un autre bon
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indicateur de la prise de psychotrope. De plus, concernant les consultations 
médicales des personnes avec une dépression liée au deuil, il est possible que 
celles-ci consultent davantage les services de professionnels de la santé qui ne 
figurent pas dans les données de la RAMQ, tels que les psychologues, les 
travailleurs, sociaux, ou les groupes d’entraide, etc., Donc il est possible que 
leurs besoins de soins soit comblés par d’autres services que nous n’avons pas 
étudié.
Malgré ces limitations, il s’agit de deux études qui contribuent aux rares 
recherches faites sur la dépression liée au deuil et la dépression atypique, et 
réalisées auprès de personnes âgées vivant dans la communauté. De plus, 
comme il avait été observé dans la recension des écrits, la majorité des études 
réalisées sur ces troubles ont été principalement conduites auprès de 
populations cliniques et d’individus de moins de 65 ans. L’une des forces de 
cette étude provient du jumelage des données de l’enquête ESA avec celles des 
registres de la RAMQ. Cela a permis d’éviter le biais de rappel associé à la 
mesure de la prise de psychotropes et à l’évaluation de la fréquence des visites 
médicales, ce qui a permis une mesure plus valide, et un contrôle adéquat de 
ceci dans les analyses. De plus, la validité externe de cette étude est forte. 
L’échantillon utilisé dans cette étude est représentatif de la population âgée du 
Québec ce qui permet la généralisation des résultats à l’ensemble de la 
population âgée vivant à domicile au Québec.
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14. C o n c l u s io n
En conclusion, ce mémoire de maîtrise contribue aux rares études portant sur la 
dépression liée au deuil et la dépression atypique dans la population âgée vivant 
dans la communauté. L’étude sur la dépression liée au deuil montre que ce 
trouble ne diffère pas de la dépression (majeure ou mineure) et requiert autant 
d’attention d’un point de vue clinique. Ces résultats contribuent également à la 
décision de garder le critère du deuil pour un diagnostic de dépression, car il 
serait un facteur de stress comme les autres. Nos résultats suggèrent que les 
personnes âgées souffrant de dépression liée au deuil peuvent bénéficier du 
même traitement que les individus avec une dépression majeure ou mineure. Les 
médecins devraient porter plus d’attention pour voir s’il y un besoin de santé 
mentale non-comblé chez une personne endeuillée rapportant des symptômes 
de dépression et ceci pour éviter la chronicité et l’aggravation du problème de 
santé mentale. Par ailleurs, l’étude sur la dépression atypique montre qu’il n’y a 
pas d’évidence supportant l’existence de la dépression atypique comme un 
trouble distinct de la dépression majeure et mineure, parmi les personnes âgées. 
Plus de recherche est nécessaire, utilisant un plus grand échantillon et une plus 
longue période de suivi.
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Annexe 1:
Lettre d ’introduction à l’Enquête ESA
LeoerW»cl*SJ
Le 20 mars 2006
Madame Louise Harvey 
0000 rue de l'information 
Québec (Québec) G1K 7T3
Objet : Étude sur la santé des personnes âgées de 65 ans et plus
BSA
Chère Madame,
Au nom du Réseau québécois de recherche sur te vieillissement et de Léger Marketing, nous 
tenons à vous remercier d’avoir accepté de participer à  l'étude sur la santé de3 personnes 
âgées de 65 ans et plus. Votre participation est essentielle pour assurer la réussite de cette 
étude sur les besoins de services des personnes âgées dans les différentes régions du 
Québec. Vous contribuerez ainsi à faine avancer les connaissances sur les besoins de 
services de santé des Québécoises et Québécois de votre groupe d'âge.
Au cours de la semaine, Madame ................de Léger Marketing va vous contacter pour
organiser une rencontre. Cette rencontre se déroulera à votre domicile ou dans un autre lieu
de votre choix. M ad am e est une professionnelle de la santé et se présentera à l’aide
d’une carte d’identité de la firme Léger Marketing. Soyez assuré(e) que les informations 
recueillies lors de cette rencontre demeureront strictement confidentielles. Seuls la personne 
que vous rencontrerez et tes responsables de l’étude y auront accès. À  aucun moment, votre 
nom ou celui des membres de votre famille ne seront divulgués. Il est aussi entendu que vous 
pourrez, è tout moment, mettre un terme à  l’entrevue sans que cela ne vous cause préjudice. 
Pour vous dédommager, un montant de 15 dollars vous sera remis par la poste suite à 
l’entrevue.
D'ici à ce que vous receviez l’appel de Madame ...., si vous désirez obtenir davantage
d’information sur cette étude, je vous invite à communiquer avec Madame Baya Harricane, 
coordonnatrice de cette étude, au numéro sans frais suivant : 1-(800)-4€4-2464.
En vous remerciant par avance pour votre contribution, nous vous prions. Madame, d’accepter 
nos sincères salutations.
Docteur Michel Préville,
Chercheur principal
Réseau québécois de recherche sur
1e vieillissement
Serge Lafrance 
Vice-président recherche 
Léger Marketing
3 iw»eiMTCEl SïiXbRooKb L-icp-r-F* m 'au*.
HV du QuUnc UQÀM
®  91 «AtMBBV m ü ,«
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Annexe 2:
Formulaire de consentement des participants
ESA
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
DU PARTICIPANT -  T2
INFORMATION SUR L'ÉTUDE
TITRE DU PROJET : Étude sur 13 santé des aînés 
RESPONSABLE : Docteur Michel Prsvtlls
DÉCLARATION DE RESPONSABILITÉ
Le chercheur principal es: responsabe Ul cérouternent du présent projet de recherche et 
s’engage à respecter les obliçators qui y sont énoncées
OBJECTIF DU PROJET
Vous avez été recruté(e) pour partie per a une élude sur la santé des personnes âgées de 65 
ans et plus réalisée par te Réseau québécois de recherche sur le vieillissement en collaboration 
avec la firme Léger Marketing. L'objectif de cette recherche est de mieux comprendre les 
besoins de services de santé des Québécoises et Québécois de vetre groupe d'âge.
NATURE DE LA PARTICIPATION DU SUJET
Si vous acceptez de participer à cotte étude, vous rencontrerez unie) professionnelle) 
diplômé(e) dans le domaine de la santé qui vous posera des questions concernant vrtrs samé 
physique et mentale ci sur votre utilisation des services de santé. On vous demandera aussi de 
fournir un échantillon de saliva qui nous permettra d’étudier la présence d'hormones reliées au 
stress. L'entrevus sera d'une durée approximative de 90 minutes et se déroutera à votre 
domicile ou dans un autre lieu de votre choix.
Nous aimerions vous contacter à rouveau au cours des prochains mois pour vous demander si 
vous êtes irtéressé à participe' à un autre volet du cette recherche touchant la santé et e 
vieillissement
T lO des ü j  p E t i ib w t t  :   Prrçe 1 d e  4
Vsraon S.: datte 0» IÇ-OÎ-2C07
Signature du chercheur prindoal du projet :
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Annexe 3:
Approbations éthiques pour l ’ESA et la RAMQ
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CONFORMITÉ À Ï.T.rHÎUUE 
EN MATIÈRE DE RECHERCHE SUR 06$ HUMAINS
ce Cornue d Ethique de ‘a recneicne 'J1.» CSSS - IUGS (volai institut) a iw* coonatvsancc: du rdppr.i» 
do ju.vi annuel pouf lo projet de rechercha suivant .
Programme île recherche sur l'épidémlologie de la détresse psychologique modérée et sévère 
et sur l’étude dos facteurs associés à l’utilisation des services de santé pour cos symptômes et 
t > la consommation de psychotropes chez les personnes âgées vivant dans la communauté 
l'ESA
Chercheur. Michel Frèvilie. Ph U
Gâte è leur évaluation :e* membres du Comité ac'Btftwo Ou la recherche a-..copier» de recoiiou.re 
l'approbation e'jnque oour ce projet de recherche (usqu en sootetnbre 2007
Ü  Serge Marchand, Ph, D. 
Président
octobre- 2 0 u 6
Le. COMITE d’êthiouc- oe LA recherche est composé des MEMBRES SUIVART3 :
3IER, Nathalie 
COUTURIER, Yves
OELANO, Plorre 
DUBOIS, Marie-Franco
OUBREUIL. Michel 
DUCHARME, Claire 
GIROUX, Laurent 
LEBLANC, Jeannette
MARCHAND. Serge
MORISSETTE, Katherine 
ROY. Piorra-Michel
Représentante des étudiants o u  doctorat
professeur Faculté des feities al sr.ieriv.es liuriinines (tou/mement ne 
service sc.oal. Unrversrté de SberL-roos.e
l 'eorfr-euiant de la communauté
Professeurs Faculté de méoecme Oeparerosm de licences ,:e fe 
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Professera. F acuité dos :süres et «<veiscp» hum-a-nes i .sovienrerir du 
i-.sy.'tv.riogie Univers,’1? ce nherbrcoke
Professeur. Faculté (in medec-ne UeD3rtenter« do chirurgie Un.-.üi-s.t.é 
Je Sherbrooke
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CONFORMITÉ À L'ÉTHIQUE 
EN MATIÈRE DE RECHERCHE SUR DES HUMAINS
Co Comité d'éthique de la recherche du CSSS IUGS a pris connaissance du rapport de suivi annuel soumis 
par Michel Proville, Pli.D . pour le projet de recherche suivant :
Programme de recherche sur l'épidémioiogie de la détresse psychologique modérée et sévère et sur l'étude 
des (acteurs associés à l'utilisation des services de santé pour ces symptômes et à la consommation de 
psychotropes cher les personnes âgées vivant dans la communauté : l ’ESA
Suite à leur évaluation, le Comité d'éthique de la recherche accepte de reconduire l'approbation éthique 
pour ce projet de recherche jusqu'en septembre 2008.
Date : tg septembre ?007
Or Serge Marchand, Ph. D.
Président
l> cümi ré D'Ethique de ia recherche est compose des membres suivants :
ARCAND, Marcel Médecin
Chercheur, Centre de lechetUW sur le vieillissement, CSSS-IUGS
BROCHU, Martin Professeur, Faculté d'éducation physique et sportive, Département de
Irirtésiolngie, Université ils Sherbrooke
Chercheur. Centre de lecherche sur le vieillissement, CS5S-IUGS
COTÉ, Guylame Professeure, i acuité des lettres et sciences humaines, Département de
usycholorjie. Université rte Sherbrooke
COUTURIER, Yves Professeur, Faculté des lettres et sciences humaines, Département de service
social. Université de Sherbrooke
DfclANÜ, Pierre 
•DUBOIS. Marie-Franai
Représentant de la communauté
Proreseure, faculté de médecine. Département de sciences de la santé 
communautaire Université rie Sherbrooke
OUSREUIl, Michel 
CjIHOUX, lotirent 
IESTAGE, Catherine 
MARCHAND. 5erge
Représentant de la communauté 
Personne spécialisée en éthique 
Représentantes des étudiants au doctorat
Professeur, faculté de médecine. Département de chirurgie. Université ne 
Sherorooke
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Commission d'accès 
à l'information 
du Québec
Sèft MdU
575, me St-Amabl* bureau 1.10 
Quétac (Québec) G1R2G4 
TéWphone(41S) 528-7741 
îiHtajpjeur. («18) 529-3102
BuruafeMoatréal
480, bout St-Uumrt, bureau 501 
Montréal (Quétec) H2Y3Y7 
Téléphone (514) 873-4196 
Télécopieur. (S14) 844-6170
Québec, le 28 mars 2007
Dr Michel Préville
Directeur scientifique de l ’ étude ES A 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
3120, boul. Taschereau 
Greenfield Park (Québec) J4V 2H1
N/Réf. : 06 07 57
Monsieur,
Nous avons bien reçu votre demande d’ autorisation afin de recevoir communication de 
renseignements personnels détenus par la Régie de l ’assurance maladie du Québec 
(RAMQ), le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et son mandataire, 
l ’ Institut de la statistique du Québec (ISQ), dans le but de poursuivre l ’étude longitudi­
nale sur la santé des aînés.
Nous comprenons que vous avez obtenu ou prévoyez obtenir un consentement des parti­
cipants vous autorisant à obtenir copie des renseignements personnels détenus par la 
RAMQ. Au total, environ 2 800 personnes âgées de 65 ans et plus participeront à votre 
étude. Nous comprenons que l ’autorisation de la Commission est requise, malgré le 
consentement obtenu des participants compte tenu des restrictions des articles 63 et 64 de 
la Loi sur l'assurance maladie (L.R.Q., c. A-29). De plus, nous retenons que vous désirez 
aussi obtenir des données du MSSS et de son mandataire l ’ ISQ, mais le form ulaire de 
consentement est plutôt muet à cet égard.
Par conséquent, après analyse de votre demande et conformément à l'a rtic le  125 de la Loi 
sur l'accès aux documents des organismes publics et sur la protection des renseigne­
ments personnels, nous vous autorisons à recevoir de la RAM Q, du MSSS et de son 
mandataire l ’ ISQ les renseignements décrits aux annexes 1 à 7, et ce, pour les 12 mois 
précédant la date de la première entrevue, pour les 12 mois de l ’étude et pour les 12 mois 
suivant la date de la deuxième entrevue. Nous retenons que vous transmettrez les dates 
des entrevues pour chaque personne.
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Aux fins d’apparier les renseignements aux bonnes personnes, vous transmettrez à la 
RAMQ, les nom, prénom, date de naissance, adresse et sexe des sujets ainsi que le 
numéro d’ identification que vous avez généré pour chacun. La RAM Q transmettra au 
MSSS et à l ’ ISQ le numéro d’assurance maladie (N A M ) et votre numéro d’ identification 
afin qu’ ils puissent apparier à leur tour les données. A insi, les fichiers que vous recevrez 
seront appariés à l ’aide de votre numéro d ’ identification.
Dans les cas où la RAM Q pourrait répertorier des N AM  incorrects, cette dernière est 
autorisée à transférer les N AM  réels au MSSS et à son mandataire l ’ ISQ afin qu’ ils  
puissent extraire les données concernant les bonnes personnes. Toutefois, la RAMQ aura 
fa it la vérification des consentements de toute la cohorte afin  de vérifie r si tous les sujets 
ont bel et bien consenti à ce que vous ayez accès à leurs données.
De plus, la RAMQ fournira au MSSS et à son mandataire l ’ ISQ le nécessaire afin que ce 
dernier puisse vous transmettre le code d’ installation brouillé. La RAM Q pourra vous 
fournir une liste des territoires correspondant aux installations.
La Commission tient également à vous sensibiliser au sujet des caractéristiques propres à 
assurer la qualité du consentement à la cueillette de renseignements provenant des orga­
nismes publics. À  la suite de la lecture du formulaire dont vous nous avez fourni copie, 
nous devons soulever le manque de précisions quant aux organismes détenteurs im p li­
qués ainsi qu’à la durée de conservation de ces renseignements. En effet, ce consente­
ment est plutôt silencieux à propos du MSSS. Ces éléments sont essentiels afin que les 
sujets puissent donner un consentement libre, éclairé, spécifique et lim ité  dans le temps.
Cette autorisation est assortie des conditions suivantes :
- vous devez assurer la confidentialité des renseignements personnels que vous rece­
vrez;
- vous devez faire signer un engagement à la confidentialité aux membres de l ’équipe 
de recherche et à toute autre personne qui s’ajoutera par la suite à cette équipe;
- vous devez utiliser les renseignements reçus uniquement pour cette recherche particu­
lière;
- dans vos rapports, vous ne devez pas publier quelque renseignement que ce soit 
permettant d’ identifier une personne physique;
- vous ne devez pas communiquer les renseignements reçus à des personnes autres que 
celles qui sont autorisées à les recevoir dans le cadre de cette recherche;
M. Michel Préville 2007.03.28
- vous devez fournir à la RAMQ la copie originale des consentements pour vérifica­
tion;
vous devez détruire les renseignements personnels reçus et énumérés ci-dessus pour 
lesquels l ’autorisation de la Commission vous est accordée, au plus tard le 31 avril 
2012.
Enfin, il est opportun de vous rappeler que la décision de vous communiquer ces 
renseignements personnels relève d’un pouvoir discrétionnaire conféré aux organismes 
détenteurs, en l ’occurrence la RAMQ et le MSSS.
Veuillez agréer, Monsieur, l ’expression de nos sentiments les meilleurs.
, t n  _  —
HG/M EB/lp Hélène Grenier v
Commissaire
P-j- (?)
c.c. M. Normand Julien, RAMQ 
M mc Joanne Gaumond, RAMQ 
M. Claude Lamarre, MSSS 
M me Danielle Forest, MSSS 
M "* Lucie Ross, MSSS 
M™ Louise Bourque, ISQ
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Coordination, financement immobilisations et budget Cabinet du sous-ministre
Québec, le 27 août 2009
Monsieur Michel Préville 
Directeur scientifique de l'étude ESA 
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne 
3120, boul. Taschereau 
Montréal (Québec) J4V 2H1
Objet : Demande 2007-132
Réf. : CAI : 06 07 57
Réf. : MSSS : 1847-00/2007-2008.001
Monsieur,
Conformément à l’autorisation émise par la Commission d ’accès à l’information du 
Québec (CAI) du 28 mars 2007, vous trouverez, sur support CD, les informations APR- 
DRG concernant l’étude appelée « ESA -  Détresse psychologique des 65 ans et plus - 
Complément d ’individus: production données avant T1 et entre T1 et T 2 » .  Ces 
données ont été extraites pour la période du 1e' avril 2007 au 31 mars 2008. Nous vous 
enverrons les données 2008-2009 dès que le fichier sera disponible.
Veuillez noter que les données 2006-2007 et 2007-2008 sont passées de la version 
V12 à la version V24. Nous avons donc repris l’extraction des données 2006-2007  
dans la version 24 afin que vous puissiez mieux comparer les données des deux 
dernières années. Pour vous aider, nous avons inclus sur le CD un document d’aide 
ainsi que la table des codes DRG en version V24.
Nous demeurons à votre disposition pour vous communiquer tout renseignement 
complémentaire concernant la présente demande et apprécierions que vous nous 
indiquiez les numéros de référence spécifiés ci-dessus.
Nous désirons vous mentionner que les données incluses dans la présente livraison ne 
doivent être utilisées qu’aux fins propres à cette demande. De plus, la mention de la 
source, lors de la production de rapports ou études, est souhaitable.
...2
1075, chemin Séinte-Foy, V  é tig e -  Québec (Québec) GIS 2M 1 1075, chemin Sointe-Foy, 5'  «âge -  Sunte-Foy (Québec) GIS IM 1
Téléphone : 418 266-83M  -  Télécopieur : 418 26*  4612 Téléphone : 418 266-700S -  Télécopieur : 418 26*-7024
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Enfin, nous vous rappelons de respecter intégralem ent les conditions d ’utilisation 
prescrites par la CAI lors de l’acceptation de votre requête.
Nous vous remercions de votre collaboration et nous vous prions d ’agréer. Monsieur, 
nos salutations distinguées.
Alain Saucier 
Directeur de  
l’information
P- j-
SI "Claude Lam arre >J 
la gestion intégrée de C h ef du Service de l’accès à
l’information et des ressources  
docum entaires
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Ms. Réf. No.: JAD-D-13-00200R1
Title: BEREAVEMENT-RELATED DEPRESSION IN THE OLDER ADULT 
POPULATION: A DISTINCT DISORDER?
Journal of Affective Disorders
Dear Mrs. Natalia Jozwiak,
I am pleased to confirm that your paper "BEREAVEMENT-RELATED 
DEPRESSION IN THE OLDER ADULT POPULATION: A DISTINCT 
DISORDER?" has been accepted for publication in the Journal of 
Affective Disorders.
Comments from the Editor and Reviewers can be found below.
When your paper is published on ScienceDirect, you want to 
make sure it gets the attention it deserves. To help you get 
your message across, Elsevier has developed a new, free 
service called AudioSlides: brief, webcast-style présentations 
that are shown (publicly available) next to your published 
article. This format gives you the opportunity to explain your 
research in your own words and attract interest. You will 
receive an invitation email to create an AudioSlides 
présentation shortly. For more information and examples, 
please visit http://www.elsevier.corn/audios1ides.
Thank you for submitting your work to this journal.
With kind regards,
Hagop Akiskal
Editor-in-Chief
Journal of Affective Disorders
Comments from the Editors and Reviewers:
Accepted as a Research Report, AS IS. No further révision 
necessary.
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03-Jul-2013 
Dear Dr Jozwiak
Your manuscript entitled "ATYPICAL DEPRESSION IN OLD AGE?" 
has been successfully submitted online and is presently 
being given full considération for publication in 
International Journal of Gériatrie Psychiatry.
Your manuscript number is GPS-13-0223. Please mention this 
number in ail future correspondence regarding this 
submission.
You can view the status of your manuscript at any time by 
checking your Author Center after logging into 
http://mc.manuscriptcentral.com/gps . If you have difficulty 
using this site, please click the 'Get Help Now' link at the 
top right corner of the site.
Thank you for submitting your manuscript to International 
Journal of Gériatrie Psychiatry.
With best wishes,
Kate Hutchings
International Journal of Gériatrie Psychiatry
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Annexe 6:
Critères de diagnostic du DSM-IV de la dépression majeure
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A. Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même période 
d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au 
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive,
soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir.
N.B. : Ne pas inclure des symptômes qui sont manifestement imputables à une affection 
médicale
générale, à des idées délirantes ou à des hallucinations non congruentes à l’humeur.
(1 ) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 
signalée par le sujet (p. ex., pleure). N.B. : Éventuellement irritabilité chez l’enfant et 
l’adolescent.
(2) Diminution marquée de l'intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 
activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet 
ou observée par les autres).
(3) Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex., modification du 
poids corporel en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de l’appétit 
presque tous les jours. N.B. : Chez l'enfant, prendre en compte l’absence de 
l’augmentation de poids attendue.
(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 
autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).
(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.
(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable 
d’être malade).
(8) Diminution de l'aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 
jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).
(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
B. Les symptômes ne répondent pas aux critères d’épisode mixte.
C. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
D. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance (p. 
ex., une substance donnant lieu à abus, un médicament) ou d’une affection médicale générale 
(p. ex., hypothyroïdie).
E. Les symptômes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, c’est-à-dire après la mort d’un être 
cher, les symptômes persistent pendant plus de deux mois ou s’accompagnent d’une 
altération marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation, 
d’idées suicidaires, de symptômes psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.
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Annexe 7:
Critères de diagnostic du DSM-IV de la dépression atypique
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Le DSM classifie la dépression atypique dans le domaine des dépressions majeures accentuées 
d'un trouble du comportement ; il inclut :
1. Réactivité de l'humeur (ex. : humeur accentuée en réponse à d'éventuels événements 
positifs) ;
2. Au moins deux des symptômes suivants :
•  Prise de poids significative ou d’appétit ;
•  Hypersomnie (sommeil lourd, opposée à l'insomnie due à la mélancolie);
•  Engourdissement des membres (ex. : sensation de lourdeur dans les bras et les 
jambes) ;
•  Une longue période de sensations de rejet social (non limité aux épisodes de troubles de 
l'humeur) résultant d’un isolement.
Ce type de dépression ne peut s’accentuer ni en dépression catatonique, ni à la mélancolie 
durant le même épisode
